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(Ley),  259. 

—  nerveuses  (Les  mélanoblastes  sont  des  — ) 
(Audry),  259. 

- ,  incrustations  (Conighi),  677. 

■ - ,  iiarticularités  des  dendrites  (Pensa),  802. 

Cellulite  dans  les  malailies  nerveuses  (Alqijier), 

157. 

Centenaire  de  Charcot,  312,  578. 

Centres  nerveux  et  fonctionnement  mental 
(Laugier),  398. 

Céphalée  temporo-pariétale  par  lésion  avoisi¬ 
nant  la  fente  sphénoïdale  (Roger  et  RiaiouL- 
Lac'Haux),  246. 
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Céphalée  rebelle  d’origine  naso-frontale  (Coe- 
NiLct  Gamaléia),  259. 

Céphalo-rachidien  (Liquide).  Dissociation  albu- 
mino-oytülogiquo  au  cours  d’un  état  paré¬ 
tique  diffus  des  nerfs  crâniens  (André- 
Thomas  et  Piiélipeau),  102. 

- (Sicard),  106. 

— ,  hyperalbuminoses  au  cours  des  infections 
et  des  compressions  (Vincent),  107. 

—  ■ — xantochromie  et  coagulation  massive 
dans  un  syndrome  de  radiculo-névi’ite  aiguë 
(Delbeke  et  Van  Bogaert),  319. 

—  —,  recherche  des  tréponèmes  (Jeanselme, 
Schulmann  et  Martin),  412. 

— ■  — ,  éosinophilie  au  cours  d’une  méningite 
cérébro-spinale  (Izard),  500. 

—  • —  dans  la  malaria  (Monteleone),  505. 

- dans  la  maladie  de  Friedreich  (Barré  et 

Metzger),  648. 

- -  dans  l’idiotie  amaurotiipie  familiale 

(Roger,  Aubahet  et  Rkiîoül-Lachaux). 
665. 

—  —  et  plexus  choroïdes  (Laborde),  673. 

—  ■ — et  perméabilité  méningée  (Gestan,  La- 
borde  et  Ri.ser),  681. 

- ,  origine  (Hughson),  686. 

— ■  ■ — ,  sucre  (Frémont-, Smith  et  Dailev),  686. 

- ,  immunologie  (Koiiner),  686. 

—  — ,  conductivité  électrique  (Echel),  687. 

—  — ,  variations  aux  différents  étages  (Aykr 
et  Solomon),  687. 

- dans  les  tumeurs  du  cerveau  (Spt'rling 

et  Maddock),  690. 

- ,  sort  du  lipiodol  (Forestier),  692. 

—  —  dans  l’intoxication  saturnine  (Weller 
et  Christensen),  699. 

- (Diplégie  faciale,  polynévrite  et  hyper- 

albuminosc  du  — -,  rapports  avec  l’enciqiha- 
lite  éjudémique)  (André-Thomas  et  Rendu), 

758. 

- ,  écoulement  après  la  ponction  lombaire 

(iSahlgren),  805. 

—  • —  (Antoni),  806. 

■ — ■  —  dans  les  tumeurs  cérébrales  (Sahlgren), 
807. 

—  —  normal  dans  la  syphilis  nerveuse 
(0’  Leary  et  Nelson),  81.3. 

■ - ,  effet  du  traitement  dans  la  syphilis 

cérébro-spinale  (Wile  et  Keim),  814. 

Cérébelleuse  (Ataxie)  et  ataxie  tabétique 
(Bard),  488. 

—  (Atrophie)  ayant  évolué  en  syiidrome 
rigide  (Ley),  265,  338. 

—  (Hémiplégie),  forme  thalanii(|uc  (Del¬ 
beke),  256. 

—  (Hypoplasie)  (Koster),  266. 

Cérébelleux  (Syndrome),  réflexions  (André- 

Thomas  et  Girard),  98. 

—  r—  (Babinski),  264. 

- et  localisations  (Ley),  265. 

- d’un  côté  dans  une  méningite  c.-s.  avec 

graves  lésions  des  centres  nerveux  (Lemierhe 
et  Bernard),  269. 

- avec  aréflexie  tendineuse  d’origine 

eneéphalitique  (Schaeffer,  Célice,  Sélig- 
MANN  et  Garnier),  580. 

- et  syndrome  pseudo-bulbaire  associés 

(Grouzon,  Dereux  et  Kenzinger),  747. 

Cérebello-labyrinthique  (Syndrome)  dimidié 
(Euzière,  Pagès  et.  Maruhand),  667. 

Cérébello-thalamlque  (Syndrome  par  lésion 
thalaino-hypothalamiqiie  (Mauinesco  et  Ni- 
golesuo),  775. 
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Cérébral  (Tkonc),  parcours  des  libres  pupillo- 
(lilatatrioes  et  vestibulo-oculaires  (Lutz), 
803. 

Cérébrale  antérieure.  (Syndromes  delà  — )(Foix 
et  IIillemand),  263,  413, 

—  ■imetérieure  (Lésion  de  la  —,  pathogénie  de 
l’alexio  pure  (Poix  et  IIillemand),  262. 

Cerveau  (Abcès)  traumatique  (Sassone),  414. 

- et  méningite  éberthicnne  chez  un  conva¬ 
lescent  de  typhoïde  (Roger  et  Brémond) 
665. 

- ,  contribution  médico-légale  (Stein),  807. 

—  (Anatomie),  projections  de  coupes  (Min- 
KowsKi),  397. 

- connexions  du  corps  strié  et  du  noya  ; 

lenticulaire  (de  Monakow),  678. 

—  (Angiospasmes)  (Coppez  et  Bremer),  334. 

—  (Anomalies)  dans  l’idiotie  microcéphaliquo 
(Conos),  161. 

—  (Architecture),  (Van  Bogaert),  677. 

—  (Cysticeiîcose)  (Ley),  264. 

—  (Dégénérescence)  muqueuse  (D’IIol- 
lander,  Rubbens  et  Van  Bogaert),  795. 

- colloïde  chez  un  P.  G.  (Ureoiiia  et 

Elekes),  820. 

—  (Ecorce),  main  corticale  (Courbon),  2S3. 

- ,  rapi)orts  avec  la  substance  noire  (Fer- 

raro),  329. 

- ,  bipartition  de  la  couche  interne  des 

grains  (Barany),  329,  330. 

—  (Gommes)  avec  Wassermann  céphalo-rachi¬ 
dien  négatif  (Nordman),  337. 

—  (Ky.ste)  du  lobe  frontal  (Laruelle),  321. 

—  (Kyste  hydatique)  (Boudet,  Puech  et  Si- 
card),  337. 

—  (Localisations),  la  doctrine  et  scs  oppo¬ 
sants  (Fragnito),  262. 

—  (Maladies)  la  glycémie  (Di  Kenzo),  412. 

—  (Pathologie).  Lésion  de  la  cérébrale  pos¬ 
térieure  ;  pathogénie  de  l’alexic  pure  (Foix 
et  IIillemand),  262. 

- ,  syndrome  de  la  cérébrale  antérieure 

(Foix  et  IIillemand),  263,  413. 

—  —,  syndrome  pseudo-cérébe!l,;ux  d’origine 
cérébrale  (Van  Bogaert  et  Delheke),  338. 

—  (Phy.siologie),  bipartition  de  la  couche 
interne  des  grains  expression  de  la  représen¬ 
tation  isolée  des  champs  visuels  monoculaires 
dans  l’écorce  (Barany).  329,  33Ü. 

—  (Ramollissement),  foyers  simultanés  dans 
les  deux  hémi.s])hèrcs,  pathogénie  (Foix, 
Chavany  et  Bascourret),  77. 

- ,  foyers  limités  aux  ganglions  de  la  base 

(Borremans),  255. 

— -  (Sclérose),  démence  rapide  (Marchand 
et  Abély),  314. 

—  (Tumeurs)  de  la  région  infundibulo-hypo- 
physaire  (Orzechowski  et  Mitkus),  1-17. 

- .  Métastase  secondaire  à  un  cancer  du 

rein  (Radimska-Jandova),  28-32. 

- ,  comprcs.sion  de  la  couche  optique,  hyper- 

algie,  contracture  en  flexion  des  quatre 
membres  (Vincent,  Giroire  et  David),  69. 

- du  ,3“  ventricule  et  de  l’aqueduo  sans 

signes  de  localisation  ;  hyperten.«iün  (André- 
Thomas  et  Jumentié),  83. 

- tréjiidation  dorsale  du  jiicd  et  phénomène 

du  long  supinateur  du  côté  opposé  il  l’hémi¬ 
plégie.  Radiothérapie  (Vincent  et  Mei- 
gnant),  115. 

-  -  gliome  pseudo-kystique  du  corps  calleux 
(Dei.amare  et  Achitüuv),  162. 

- ,  méniiigoblastome  diffus  (Trénel),  319. 


Cerveau  (T.;.m.ci;hs),  position  de  la  tête  (Stkn- 
vers),  336. 

- des  lobes  frontaux  et  temporaux  (Costan- 

tini),  337. 

— ,  encéphalographie  (Andreani),  337. 
- ,  syndromes  psychiques  initiaux  (Tou¬ 
louse  et  Schiff),  401. 

- avec  hypcralbuminosc  méningée  (Pollet 

et  Stiefel),  414. 

- dos  lobes  frontaux  (Pousser),  494. 

- ,  le  nystagmus  lié  à  la  position  de  la  tête 

indique  une  localisation  à  l’étage  postérieur 
(Nylen),  494. 

- ,  radiothérapie  et  radiodiagnostic  (M'*'  G. 

Lévy),  553-516. 

— ,  ablation  en  deux  temps  d’une  —  parié¬ 
tale  ayant  envahi  la  paroi  ventriculaire  (Le- 
riche),  647. 

- ,  hallucinations  lilliputiennes  (Van  B  - 

gaert),  671. 

- ,  symptomatologie  comitiale  (Marchand 

et  Schiff),  689. 

—  —  volumineuse  ayant  envahi  les  deuxhém:- 
siihères  (Ley  et  Ley),  690. 

- ,  liquide  céphalo-rachidien  (Spurling 

et  Maddück),  690. 

- du  IIP  ventricule,  radiothérapie  |u'o- 

fonde  après  décompression  (Laruelle),  795. 

- ,  examen  du  liquide  céphalo-rachidien 

(Sahlgren),  807. 

—  (Ventricules)  (.Symptomatologie  des  tu¬ 
meurs  du  3'  — )  (Orzechowski  et  Mitkus ., 

1-17. 


- •,  tumeur  du  3=  — ,  hypertension  sans 

signes  de  localisation  (André-Thomas  et 
Jumentié),  83. 

Cervelet  (Abcès),  syndrome  cérébelleux  ;  tréiia- 
nation  mastoïdienne  (André-Thomas  et 
Girard),  88. 

- ou  hémorragie  cérébelleuse  chez  une 

otorrhéique  (Mouret  et  Enjalbert),  666. 

—  (Lésion),  chute  provoquée  par  l’épreuve  de 
Barany,  signe  de  diagnostic  (Henner),339. 

—  (Localisations)  et  syndrome  cérébelDiix 
(Ley),  265. 


—  (Physiologie),  fonction  do  la  couche  des 
grains  (Carp),  259. 

—  (Tumeurs),  ncurogliocystomo  embryonnaire 
du  vermis  (Masson  et  Dreyfus),  227. 

- ,  diagnostic  malgré  l’absence  de  stase 

(IIenner),  266. 

- avec  abolition  des  réflexes  tendineux 

(Van  Gehuchten),  331. 

- ,  fibro-gliomo,  silencieux  chez  une  dé¬ 
mente  (Prince),  693. 

Chaîne  cervicale  du  sympathique,  sensibilité 
(Lerichiî  et  Fontaine),  695. 

Charcot  (H.  Colin),  403. 

—  et  la  psychiatrie  (Courbon),  403. 

-,  sa  psychophysiologie  (Courbon)  ,  404. 

—  (substratum  neurologique  des  troubles  men¬ 
taux  d’après  — ),  656. 

— ,  notice  (Anthaume),  673. 

—  (Richet),  673. 

—,  souvenir  (Antheaum  ■',)  673. 

— philosophie  scientifique  (Codet),  673. 

— ,  Influence  sur  Freud  (Codet  et  Laforgue), 


— ,  commémoration  du  centenaire  (Mingaz- 
ziNi),  673. 


Chauffeurs  d’automobiles^  états  psychopathi((ues 
(Toulouse,  Diipouy  et  Schiff),  249. 
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Chn-affeurs  d'aulomoliile^  (Pactet),  314. 

—  — ,  accidents  multiples,  paralysie  générale 
(l)upouY  ot  Schiff),  315. 

Chiasma  (CoMPRE.ssroN),  atrophie  optique  (La- 
c.RANGE  et  Pavory),  333. 

Chiasmatique  (Syndrome)  après  traumatisme 
crânien  (IIksnard  et  Yver),  245. 

Chiorure  de  calcium  dans  l’épilepsie  (Petze- 
takis),  175. 

Chorée,  sclérodermie  survenue  dans  la  conva¬ 
lescence  (Louste,  Catlliau  et  Leclerc),  359. 

—  do  Sydenham  suspendant  les  crises  d’épi¬ 
lepsie  (D’Abundo),  491. 

Chronaxie  en  théorie  et  en  pratique  (Lapicque), 

Cinématographe  dans  l’étiologie  des  mala<lies 
mentales  (Mondio),  509. 

Circonflexe  (Nerf),  névrite  et  diabète  (Ser¬ 
gent  et  Kaufmann),  346. 

(Jirrhose  type  Wilson  dans  un  syndrome  parkin¬ 
sonien  post-cncéphalitique  (Rossi),  495. 

Claude  Bernard-Morner  (Syndr  me  de)  dans 
une  méningite  c.-s.  avec  graves  lésions  des 
centres  nerveux  (Lemierre  et  Bernard),  2G9. 

Claudication  intermittente  et  son  traitement 
(Vaquez),  410. 

Clonus  du  pied  (Pereira),  474-436. 

Cocaïnomanie,  atrophie  oiitiquo  et  iridoplégie 
(Sedan),  244. 

Coeur  (Sur  les  réflexes  du  nerf  trijumeau  sur 
le  — )  (Dussetzki),  686. 

Col  fémoral,  fracture  méconnue,  algies  cruro- 
sciatiques  (Roger,  Reboul-Laciiaux  et 
Rathelot),  270. 

Collapsus  typhique  (De  Brun),  677. 

Collet  (Syndrome  de)  jiar  fracture  de  l’occi¬ 
pital  (Rebattu  et  Bertoin),  345. 

Colonie  de  Gheel,  section  pour  enfants  anormaux 
(Vermeylen),  424. 

Compensation  idéo-affective  (Claude  et  Mon- 
tassut),  701. 

Condylo-déchlré  (Syndrome)  postérieur  exo- 
eranicn  par  métastase  cancéreuse  (Souques, 
de  Massary  et  Baruk),  618. 

Clne  médullaire,  lésion  traumatique  (Sarno). 
343. 

Confusion  mentale  à  répétition  ou  amnésie 
;Guillot),  253. 

— •  — ■  azotémique  ;  urémie  musculaire  ;  exci¬ 
tabilité  neuro-musculaire  et  acidose  (Mehk- 
LBN,  Fonoin  et  Adnot),  427. 

—  —,  formes  (Benon),  702. 

- post-émotive  chez  un  tuberculeux  (Ame- 

UHINO  et  Raimondi),  819. 

Confusionnelle  (Crise  —  provoquée  jiai-rhyperp- 
née  (Tinel  ot  Montassut),  669. 

Contractions  musculaires  volontaires  anormales 
de  Massary  et  Pierrot),  7i2. 

Contracture  et  contractions  musculaires  étu¬ 
diées  par  l’élcctromyographic  et  la  phono- 
myographic  (Foix  et  Thévenard),  683. 

—  ot  double  innervation  du  muscle  strié  (Ouuy), 
896. 

— ,  chirurgie  (Wertheimer),  697. 

— •  en  flexion  d(^s  (juatre  membres,  hyperalgie, 
compression  de  la  couche  optique  par  une 
tumeur  du  septum  lucidum  (Vincent,  Gi- 
ROIRE  et  David),  69. 

—  intentionnelle,  attitude  de  torsion,  encéiiha- 
lopathie  infantile  (Guillain,  Alajouanine 
et  Thévenard),  84. 

—  précoce  et  rigidité  décérébréc  ;  le  syndrome 
hormétoniquo  (Davidencofp),  684. 


Contracture  pyramidale  (Chavany),  323. 

Convergence  réflexe  des  globes  avec  lésion  d’un 
canal  demi-circulaire  (Vincent  et  Winter,) 

78. 

Cordotonie,  technique  (de  Martel),  343. 

—  latérale  pour  crises  gastriques  chez  un  syphi¬ 
litique  (SiCARD,  Haguenau  et  Lichtwitz), 

753. 

Corps  calleux  (Gliome  pseudo-kystique  du  — ) 

(Delamare  et  Achitouv),  162. 

— •  — ,  tumeur  à  symptomatologie  comitiale 
(Marchand  et  Schiff),  689. 

Costale  (Anomalie  — ■  prise  pour  une  paralysie 
au  début)  (Laquerriêre),  358. 

Côtes  cervicales,  diagnostic,  mesure  de  la  ten¬ 
sion  veineuse  (Ricaldoni  et  Pla),  492. 

- (Chevki),  816. 

Crampe  des  écrivains  névralgie  du  médian 
(G  .  MMES),  346. 

- et  arthrite  cervicale  (Barré),  651. 

Crâne  (Blessures),  criminalité  (Porot),  691. 

—  (Fractures),  ssmdrome  d’hypotension  du 
liquide  céphalo-rach.  (Vergoz),  338. 

- ,  syndrome  de  Collet  (Rebattu  et  Ber¬ 
toin),  345. 

— •  — ,  compression  tardive  de  l’encéphale  (Aze- 
vEDo),  494. 

- de  la  ba,se,  ophtalmoplégie  traumatique, 

diplopie  et  assurance  (Truc  et  Dejean),  666. 

—  (Ostéomyélite),  réaction  méningée  et  déco¬ 
loration  papillaire  (Brémond  et  Parrocel), 
243. 

—  (Traumatismes),  syndrome  chiasmatique  et 
réaction  méningée  (HesNard  et  Yver),  245. 

—  — ,  réaction  de  Wcil-Kafka  (Caccuri),  333. 

—  — ,  localisation  méningo  encéphalique  de  la 
syphilis  (Nyssen  et  Van-Bogaert),  426. 

Crâniens  (Nerfs),  paré  ie  diffuse,  par.’lysie 
atrophique  des  membres,  dissociation  albu- 
mino-cyt. logique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (André-Thomas  et  Phélipeau),  102. 

- (Considérations  sur  les  tumeurs  des  — ) 

(Cornil),  270. 

— ■  — ,  syndrome  des  quatre  derniers  par  frac¬ 
ture  de  l'occipital  (Rebattu  et  Bertoin'), 
345. 

- ,  syndrome  condylo-déchiré  par  métas¬ 
tase  cancéreuse  (Souques,  de  Massary  et 
Baruk),  616. 

—  — ,  parésie  des  4  derniers,  du  sympathique 
ot  du  groupe  Duchenne-Erb  par  myélobulbie 
(Roger  ot  Brémond),  664. 

Crânio-pharyngées  (Tumeurs),  examen  radio¬ 
logique  (Bertolotti),  263. 

Criminalité  des  blessés  du  crâne  (Porot),  691. 

Criminelles  (Découverte  tardive  de  deux  — 
après  dénonciation  par  réaction  de  défense 

,  de  l’une  d’elles  devenue  aliénée)  (Courbon), 
251. 

Crises  gastriques  (Lèvent),  261. 

- ,  bicordotomie  latérale  (Sioard,  I.ague- 

NAu  et  Lichtwitz),  756. 

Curiethérapie  des  cancers  de  la  peau  (S.  La- 
borde),  832. 

Cyclothymie  ot  dipsomanie  (Marchand  et 
Abely),  253. 


D 


Débiles  mentaux  (Patronage  dos  — )  (Vermey- 
LEN),  672-704. 
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Débilité  mentale  et  (liU'initioii  de  ses  degrés 
(Simon),  828. 

- ,  moyens  de  cnm|Jon.sation  (Mkiiki.en), 

829. 

—  — ,  (legré.s  et  mesun's  à  prendre  (Li-:y),  829, 

830. 

Décérébration  (Mékiel),  680. 

Défense  (Réaction  do),  dénonoiaiion  par  une 
complice  devenue  aliénée  (Ootikhon).  251. 
Déformations  des  extrémités  id  de  la  colonni' 
vertébrale  cliez  (le.s  parkinsoniens  post-encé- 
|)lialitiques  (CoNo.s),  020. 

Dégénérescence  axik  précoce  (Van  (Jeiuhuitiîn), 
396. 

—  mentale  et  métis.sage  (Beuiluon),  398. 

—  —  dans  ses  rapports  avec  l’iiérédité  et  le 
milieu  (Ley),  829. 

— -,  mesures  à  prendre  envers  les  anormaux 
^inoY),  830. 


Dégoût  syndrome  dépressif  (Robin  et  (Iénac), 
793. 

Délirants  au  dis|)ensaire  ((lAirnHAs),  401. 
Délire  dans  l’épile])sie  (Benon),  700. 

—  aigu  d’origine  ty|)liii|ue  ((!oubtois- 
SuFFiT  et  (ÎAUNinn),  420,  824. 

Délires  (Psychologie  des — )((iujKAUD  etSoNN), 
427. 


Delirium  tremens,  tliéraiieuti(|ue  anti-infre- 
tieuse  (Damaye),  427. 

Démence,  fibro-endotliéliome  latent  de  la  dure- 
mère  (Conos),  46. 

— ■  organique,  médecine  légale  (Bkiand  et 
Brissot),  393. 

—  paranoïde  et  syphilis  cérébrale  (Abély  et 
Bauer),  317. 

—  —,  .situation  nosologique  (Raviard  et  Nay- 
RAc),  828. 

—  précoce,  liypermnésie  étrange  (Pailhos),316. 

— ■  — ■  chez  des  sypliiliti(|ues  (Marchand),  399. 

—,  la  glycémie  (Du  Giacomo),  411. 

- -  (Evolution  do  la  conception  de  — )  (Go- 

rta),  428. 

—  —  chez  les  enfants  (IIorwitzowna),  428. 

—  —  forme  liéboïdophrénique  (JIalberstadt), 


429. 

- (Accidents  épi 

— )  (JIovEN),  430. 
—  —,  syndrome  exti 


i-pyrai 


de  la 
dal  (Buscaino), 


- ,  et  schizophrénie,  discrimination  par 

l’éthérisation  (Claude  et  Robin),  824. 

—  —  (Claude),  827. 

—  —,  réaction  de  l’or  colloïdal  (Thurzo),  827. 

—  précoce  mélancolique  (IlALBEiiirrADT),  18-27. 

—  rapide  par  sclérose  cérébrale  (Marchand 
et  Abély),  314. 

—  très  préem-.e,  un  cas  (Giacanelli),  825. 

Démentiels  (Syndromes)  dissimulés  [lar  l’hys¬ 
térie  traumati(|ue  (Fklsani),  ,509. 

Dendrites  de  la  cellule  nerveuse  (Pensa),  802. 

Dentaire  (Mkrf)  (ln,iootion  extra-buccale  dans 
le  —  inférieur)  (Cikzsynski),  345. 

Dépaysement  (Psychoses  de  — )  (Miunard  et, 
Durand-.Salladin),  398. 

Dépressif  (Syndrome)  s’exprimant  par  le 
dégoût  (Robin  et  Cénac),  793. 

Dépression  (Etats  de  —  et  carrière  médicale) 
(Staropinski),  278. 

— ■  inlermiUnde  à  rythme  menstrmd  (Laiunei.-' 
Lava.stine),  669. 

Dermatite  associée  à  la  lésion  des  nerfs  (Bec¬ 
ker),  .501. 


Dermatose  âi/skératosique  d’origine  méningo- 
radiculaire  (Iliesco  et  Pape.»co),  609. 
Désadaptation  sociale  (Psychoses  île  — )  (Mi¬ 
gnard  et  Durand-, Saladin),  398. 

Diabète  insipide  consécutif  à  l’encéiihalite  épi¬ 
démique  (Paulian).  E8. 

- ,  opothérapie  hviiüph,vsairp  (Knaub  et 

Bergeret),  261. 

- (Auhard),  262. 

- liée  à  un  gliome  tuhérien  (Babonneix 

et  IIutinel),  262. 

- et  obésité,  traitement  hypophysaire 

(Labbé  et  Denoyelle),  356. 

- à  la  suite  d’une  rachianesthésie  (Vialard 

et  Darleguy),  411. 

- ,  traitement  ])rotéini(|UP  (Hatzieuanu 

et  Hatzieganu),  431. 

—  sucré  et  névrite  du  circonflexe  (Sergent  et 
Kaufmann),  346. 

Dilatateurs  de.  la  glotte  (Rapiiorts  entre  la  para¬ 
lysie  des  —  et  le  tahes  (Phevot),  245. 

- (Paralysie  des  — ,  causes  de  la  mort  d’un 

tabétique  traehéotomité  (Roger  et  Reboul- 
Lachaux),  246. 

Diphtérique  (Paralysie)  généralisée  avec  réac¬ 
tion  méningée  (Babonneix  et  Pollet),  346. 

—  (Polynévrite),  (Trabaud),  346. 

— ■  —  méconnue  (Rkbierre),  347. 

Diplégie  cérébrale  avec  symptômes  extra-pyra¬ 
midaux  (Français),  89. 

- progressive  et  syphilis  héréditaire  (IIi- 

oiER),  354. 

—  faciale  et  surdité  au  cours  d’une  syphilis 
secondaire  (Molinié,  Farnarier  et  Vignes). 
244. 

—  —  avec  polynévrite  et  liypcralbuminose 
céphalo-rachidienne,  rapports  avec  l’encé- 
(ihalite  (André-Thomas  et  Rendu)  ,  753,  7f  8. 

Diplopie  et  as.surance  (Truc  et  Dejean),  666. 
Dipsomanie . 'liez  un  cyclothymique  (Marchand 
et  Abély),  2.53. 

Dispensaire,  modalités  de  l'internement  (Du- 

—,  les  alcooliques  (Mignot),  401. 

-,  les  états  délirants  (Cafgras),  401. 

— ,  psychothérapie  (Mignard  et  Minkowski), 
401. 

— ,  les  psychopathes  tuberculeux  (Abfily),  401. 
—,  symptômes  (isychiques  initiauxde  tumeurs 
cérébrales  (Toulouse  et  Schiff),  401. 

-,  réactions  humorales  (Targowla),  401. 

—,  statistique  (Porcher),  401. 

— consullation  infantile  (Roiibinovitch), 401. 
Divination  de  la  pensée  (IIeuyer  et  Lamache), 

Divorce  (Question  du  —  en  pathologie  men¬ 
tale)  (Maere),  423. 

Douleur,  traitement  par  l’allonal  (Estival), 

Douloureux  (Troubles)  en  rapport  avec  les 
sinusites  frustes  (Béhague  et  Dufourmen- 
tel),753. 

Drainage  spinal  dans  la  poliomyélite  (Montgo- 

Dure-mère,  fibro-endothéliome  latent  chez  une 
démente  (OoNOs),  46. 

Dysbasie  lordolique,  niéeanifme  (Froment  et 
Carillon),  333,  397. 

Dystonie  lenticulaire,  spasme  de  torsion  (Ure- 
ciiiA,  Miiialescu  et  Elekes),  177. 
Dystrophie  myoscUrotique  (Tromner),  816. 
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Effort  (Psychologie  de  1’  —  )  (Bellin  du  Co¬ 
teau),  278. 

Electromyographie  (Foix  et  Thévenard),  G83. 

Eléments  ganglionnaires  hétérotopiques  (Gui- 
TERHEz  Varillo),  .331. 

Emotion  joie,  Délire  et  joie  normale  (Benon), 
315. 

—  pathologique  (Lugaro),  700. 

—  violente  devant  le  code  (Ameghino),  818. 

Emotionnels  (Phénomènes),  expression  (Du¬ 
mas),  249. 

- ,  accidents  hyperéxnotifs  (Delma.s),  251. 

Emotivité  (Pathologie  de  1’  — )  (Dupré),  325. 

Encéphale  (Compression)  tardive  par  Iraoture 
de  l’occipital  (Azevedo),  494. 

—  (Lésions)  et  réactions  (Kipchidzé),  397. 

—  (Tumeurs),  radiothérajiic  et  radiodiagnostic 
(M"'  G.  Lévy),  550-576. 

Encéphalite  dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants 
(Nobécourt),  824. 

—  épidémique,  diabète  insipide  et  parkinsonisme 
comsécutifs  (Pauuan),  53. 

—  —  et  infections  du  système  nerveux  (Vin¬ 
cent),  108. 

- et  hémiatrophie  linguale  (Roger  et 

llEBOUIi-LACHAUx),  244. 

- (  G1  iome  intraiirotubérantiel  ayant  évolué 

sous  les  apparences  d’une — )  (Van  Gehuch- 
ten),267. 

—  — ,  cuntagio.sité  (Roasenda),  273. 

- ,  action  de  l’atropine  sur  l’hypertonie 

post-encéphalique  (Radovici),  274. 

—  —  à  évolution  polymorphe  (Nyssen),  320. 

- ,  attaques  respiratoires  et  apnée  (Van 

Bogaert),  320. 

—  —,  névrite  rétrobulbaire  à  la  phase  aiguë 
(Van  Bogaert),  321. 

- chronique  (Wimmer),  324. 

—  —,  étiologie,  rapports  avec  l’herpès  (Leva- 
DiTi),  349. 

—  — -,  formes  périphériques  (Sériel  et  Deve  ), 
349. 

- ,  conception  générale  (Bériel),  .350. 

- ,  cas  (MAssAirr),  351. 

—  — ,  réflexions  (Marinescü),  351. 

- ,  troubles  du  caractère  (Tomesco  et  Jo- 

NESCO),  351. 

- ,  foyers  en  Moldavie  (Parhon,  M"®  Cara- 

MAN  et  Stefanescü),  352. 

- ,  injections  sous-arachnoldicnnes  d’uro- 

tropinc  (Radovici,  Nioolebco  et  Enesco), 
352. 

—  —,  autosérothérapie  (Paulian),  352. 

—  — .  psychopathologie  expérimentale  de.s  sé¬ 
quelles  chez  les  enfants  (Rüdbinovitch  et 
M"»  Abrambon),  399. 

- ,  iiarkinsonisme  aigu  (Leroy),  421. 

—  —,  formes  douloureuses  (Calligaris),  421. 

— ■  — ,  formes  gastriques  et  neurovégétatives 

(Calligaris),  506. 

- ,  traitement  par  le  salicylate  de  soude 

intraveineux  (Denéchau  et  Barbary),  506. 

—  —,  troubles  mentaux  précurseurs  (Wimmer), 
.507. 

- -,  remarques  relatives  aux  troubles  psy¬ 
chiques  (Mikulski),  508. 

- syndrome  cérébelleux  avec  aréflexie 

tendineuse  (Sciiaewer,  Célice,  Seligmann 
et  Garnier),  530. 


Encéphalite  épidémique,  contractures  des  rcle- 
veurs  et  des  droits  supérieurs  (Roger  et 
Reboul-Lachaux),  665. 

—  —  (Giraud),  667. 

—  —  (Euziêre  et  Pagès),  667. 

— ■  — ,  perversions  instinctives  consécutives 
(Laignel-Lavastine  et  Vinchon),  668. 

—  — ,  troubles  mentaux  chez  un  enfant  (Ver- 
MEYLEN),  671. 

—  —  (Nyssen),  698. 

- ,  troubles  du  caractère  (Agostini),  699. 

- chez  un  indigène  (Schrapf),  699. 

—  —  (Polynévrite,  diplégie  faciale  et  liyper- 
albuminosc  rachidienne,  rapports  avec  1’  ■ — ) 

(André-Thomas  et  Rendu),  758. 

- ,  hospitalisation  des  pervers  (Heuyee), 

793. 

- ,  syndrome  hébéphréno-catatoniqun 

(Claude,  Robin  et  Cénao),  794.  ^ 

- ',  affections  consécutives  (Ritterhaus), 

813. 

- ,  anatomie  pathologique  et  pathogenèse 

(de  Lisi  et  Businco),  814. 

— ■  — ,  forme  oervico-bulbaire,  hoquet  persis¬ 
tant  (Schaeffer  et  Mathieu),  816. 

— •  — ,  syndromes  catatoniformes  et  schizo- 
plirénoïdes  (Morselli),  827. 

—  post-vaccinale  (Van  Bouivdyk.Ba.stiaanse, 
Therburgii,  Byl  et  Levaditi),  505. 

- (Netter),  506. 

Encéphalographie  et  tumeur  cérébrale  (An- 
dheani),  337. 

Encéphalopathie  inlantile  à  ly))e  hémiplégique, 
liyimtonie  posturale  et  contracture  inten¬ 
tionnelle,  attitude  de  torsion  (Guillain- 
Alajouanine  et  Thévenard),  34. 

- lamiliale  (Crouzin),  388. 

—  familiale  atypique  (Rimbaud,  Boudet, 
Bolet  et  .Tanbon),  666. 

—  sclérossante  progressive.  (Flatau),  688. 
Endocardite  maligne  à  évolution  jirolongée. 

formes  nerveuses  (Pages),  699. 

—  microbienne  suhaiyitë  (Lii-man),  275. 
Eosinophilie  du  liquide  céphalo-rachidien  au 

cours  d’une  méningite  cérébro-spinale 
(Izard),  500. 

Epilepsie,  arrêt  d’une  crise  afirès  injection 
intraveineuse  de  chlorure  de  calcium  (Petze- 
TAKIS),  175. 

— ,  difficultés  du  diagnostic  avec  le  syndrome 
d'hypertension  au  début  (Roger  et  Reboul- 
Lachaux),  245. 

— ,  traitement  par  le  mélange  de  gardénal, 
tartratc,  atropine  (Godard  et  LE(iAL),  277. 
— ,  état  d’excitation  maniaque  continu  corré¬ 
latif  du  traitement  par  le  gardénal  (Trénel 
/et  M'ir  Lacroix),  317. 

— ,  épilcjitique  fille  de  paralytique  général 
(Trénel  et  M""  Lacroix),  318. 

— ,  mentalité  (Wallon),  360. 

— ,  traitement  alimentaire  (Wladyczo),  397. 
— ,  la  glycémie  au  cours  des  accès  et  dans  les 
intervalles  (Di  Renzo),  411. 

—  dérégulation  ammoniacale  de  l’urine  (Schro- 
der),412. 

— ,  accès  susiiendus  )iar  la  chorée  de  Sydenham 
(ü’Abundo),  491. 

— et  orientation  professionnelle  (Ley),  610. 

— ,  vergeturcs  (Achard  et  Bloch),  610. 

—,  sympathectomie périartérielle  de  la  cai'olide 
(Tinel)  ,  613. 
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Epilepsie  et  symptômes  adiposo-génitaux  iiar 
tumeur  hypophysaire  (Dkuyfus),  6E8, 

—  etsyndromc  adiposo-génital  (REYsetMo- 
RIN),  661. 

—  par  tumeur  du  corps  calleux  (Marchand  et 
Sohiff),  689. 

—  et  délire  (Benon),  700. 

— ,  traitement  par  les  sels  d’aluminium  (Mme), 

—  et  sympathectomie  bilatérale  carotidienne 
et  vertébrale  (Sioard,  Haduenaii  et  Licht- 
wiTz),  743. 

— ,  traitement  par  le  gardénal,  é(|uivalents 
psychiques  (Colin),  818. 

—  infantile  (Marchand),  492. 

—  jaksonienne,  trépanation,  résultats  au  bout 
de  32  ans  (Le  ükntu),  414. 

—  psychique  de  cau.so  organique  (Mira),  397. 

—  striée.  Crises  d’hémispasmes  toniques  au 
début  du  spasme  de  torsion  (Wimmer),  231- 
295. 

— ■  syphilitique  (Vassal!,  .biO. 

Epileptiques  (  Accidents  )  au  cours  de  la  démence 
précoce  (Hovkn),  430. 

Epiphyse  (Tumeur)  tératologique  (Mauni), 
264,356. 

Erestlon  (Réflexe  particulier  d’ — )  (Roasknda), 
491. 

Erotomanie,  amoureuse  de  prêtres  (Dupouy 
et  Pezé),  279. 

Eruption  i-ésiculeuse  consécutive  à  une  ménin¬ 
gite  à  lymphocytes  (Nobécourt,  .Tanet, 
Kebmorgan  et  Garcin),  418. 

Erythrémie,  complications  cérébrales  (Rosn), 
264. 

Escarres  du  déeubitus  et  trypaflavinc  (Sicard, 
llAiiUENAir  et  Lichtwitz),  778. 

Esprit,  influence  sur  le  corps  (Greve),  700. 

Ethmoïdo-orhltalre  (Volumineuse  tumeur  du 
massif  facial  à.  point  de  départ  — )  (Bré- 
mond),  248. 

Excitation,  traitement  par  la  phényléthylmalo- 
mylurée  en  solution  stable  (Mignard  et 
Durand-Saladin),  249. 

—  maniaque  (Etat  d’^ —  continu  corrélatif  du 
traitement  j)ar  le  gardénal  chez  un  éjiih'ii- 
tique  (Trénel  et  M*‘®  Lacroix),  317. 

Exhibitionnisme,  psychanalyse  (Carp),  278. 

—  chez  un  parkinsonien  (Dupouy  et  Abély), 
317. 

Exostoses  osléoqéniques  multijiles  et  leur  systé¬ 
matisation  (Léri  et  M'io  Linossieb),'358. 

- -,  production  osseuse  en  cep  de  vigne  (La- 

(juerrière  et  Loubier),  493 

- -  multiples  avec  troubles  de  la  croissance 

(Soimaru))  508. 

- (Ooureaud),  508. 

Extension  (Attitude  d’)  dans  une  hypertonie 
diffuse  post-encéphalilique.  Rapports  avec 
la  rigidité  décérébréo  (Guillain,  Ai.ajoua- 
NiNE  et  Thévenard),  115,  803-311. 

Extra-pyramidal  (>Sysïème),  considérations  (Ni- 
coLE.sco,  Nicolesco  et  Raileanu),  328, 

- et  syndrome  parkinsonien  (Calindo), 

507. 

Extra-pyramidaux  (Symptômes),  associés  à  une 
diplégie  cérébrale  (Français),  89. 

—  (Syndromes),  spasme  de  torsion  débutant 
par  des  crises  d’hémisiiasme  tonique.  Flpi- 
lepsie  stHée  (Wimmer),  281-2£5. 

- (lo  l’amentia  et  de  la  démence  précoce 

(Bu.scaino),  688. 


F 


Facio-oculo-linguo-iaryngo-vélopalatire  (l’ara- 
l,V.sie  atrophi(|Ue  — ,  furdité,  aboliticn  de 
réflexes,  dif  social  ion  albumino-cytolcgique 
du  liquide  céphalo-rachidien  (André-Tho¬ 
mas  et  PIIÉLIPEAU),  102. 

Faim  (Lr,  .sensation  de  la  — )  (Grinstein),  332. 

Familiale  (Psychose  --  bomoehrone  chez  trois 
frères)  (Ameghino),  819. 

Fantasmagories  ri.suelles  d’ur.'gine  oculaire 
(Tïuc),  667. 

Fatigue  provoquant  une  irritation  pyramidale 
dans  une  syringomyélie  (RouguiEii  et  (,'ou- 
hetas),  769. 

Fibres  nerreuses,  dégénérescence  axi le  luécocc 
(Dubtin  et  Van  Gehuchten),  259. 

—  pupilln-ililaiairices  et  vcstibulo-cculaires 
dans  le  tronc  cérébral  (Lutz),  803. 

—  des  racines  postériiures  égarées  (GunERiiEz 
Varii.lo),  331. 

Folle  cardiaque  (Ameghino),  819. 

Foudre  (Accidents  nerveux  jirovoqués  par  la 
— )  (Charcot),  322. 

Friedreich  (Maladie  de)  (Bonasera),  342. 

- (Lenhardt,  M"'  Sentis  et  Ciiarbon- 

NEAU),li43. 

- non  familiale  ;  liquide  cé]ihalo-rachidien, 

réactions  labyrinthiques,  réflexe  oculo-car- 
dia(|ue  (Barré  et  Metzger),  648. 


G 


Ganglion  rachiditn,  edlules  granuliuiis  (Ley), 
259. 

Gardénal  (Etat  d’excitation  maniaque  continu 
corrélatif  du  traitement  |)ar  le  —  chez  un 
épileptique)  (Trénel  et  M"»  Lacroix),  317. 

—  dans  les  états  anxieux  (Pagès,  Nubsuaum 
et  M"»  Fournier),  428. 

--  dans  l’épilrpiie,  équivalents  piychiqucs 
(Colin),  818. 

Gassérlen  (Syndrome)  (Lévy),  686. 

Gastro-intestinaux  (Symptômes)  de  la  syphilis 
nerveuse  (Frémont-Smith  et  Ayek),  812. 

Gigantisme  congénital  partiel  (Hufjaev),  275. 

Glandes  endotrirus  (Maladies  des  — )  (Krabue), 
258. 

- ,  transplantation  dans  les  maladies  du 

système  nerveux  (Brodbky),  431. 

Glandulaire  (Syndrome)  d’origine  syphilitique  : 
azoospermie  (Simon),  503. 

Gliome,  rapiiorts  de  la  micreglio  avec  la  dégéné- 
ration  névroglique  (Penfield),  327. 

Glycémie  dans  la  maladie  do  Basedow  et  les 
troubles  thyroïdiens  (Di  Henzo),  411. 

—  chez  les  épileptiques  (Ui  Renzo),  411. 

—  dans  les  psychoses  affectives  (Dr  Renzo), 
411. 

—  dans  la  démence  jirécoce  (De  Giacumo),4I1. 

—  dans  les  maladies  organiques  du  cerveau 
(1)1  Renzo),  412. 

—  dans  ies  syndromes  parkimeniens  (De  Gia- 
coMo),  412. 

—  dans  les  névroses  (De  Giaccmo),  412. 

—  -  dans  les  maladies  des  neifs  l  ériph.ériqurs 

(1)1  Renzo),  412. 

Glycosuries  nerveuses.  Glycosurie  lulerKiine 
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Goitre,  ni  radiothérapie,  ni  curiethérapie  (BÉ- 
hakd),272. 

—  'Les  parathyroïdes  dans  leurs  rapportsavete 
la  chirurgie  du  — )  (Valkanyi),  272. 

—  l'n  Sardaigne  (Ottonello),  357. 

—  en  Erythrée  (Bussa-Lay),  357. 

--  ''mphlalmique  et  sympathique  (Sicaed  et 
Haouenau),  605. 

Gomme  perforante  du  palais  chez  une  fille  de 
tabétique  (Sézary  et  Margeridou),  274. 

Goundou  (Botreau-Roussel),  744. 

Gradenigo  (Syndrome  de),  sympathique 
cé'phalique  et  synergie  des  mouvements 
(IZQUIERDO),  347. 

Gravidique  (Polynévrite  — )  (Skubiszewski), 
370-381. 

Greffes  d’ovaires,  influence  sur  la  menstruation, 
la  fécondation  et  la  grossesse  (Tuffiee  et 
Boue),  504. 

Grippe,  spasme  rythmique  des  muscles  pro- 
l'onds  du  cou  (Van  Bogaeet),  256. 

Guillain-Thaon  (Syni  eome  de)  (Nyssen  et 
Van  Bogaert),  354. 

Gynécologie,  résultats  de  la  sympathectomie 
<ur  les  artères  hypcgaslriquo  et  ovarienne 
iLeriche),  271. 

—  ,  interventions  sur  le  sympathique  pclvitn 
(Lotte  et  Uechaume),  686. 


H 

Hallucinations,  théorie  bcigtcnitr.ne  (Qufrcy) 
M18. 

—  liUipuliinncs  dans  un  cas  de  tumeur  céré- 
Iirale  (Van  Bogaeet),  6t71. 

- ,rôle  de  la  mythomanie  (Bouyee),  703. 

—  visuelles  dans  un  délire  systématif  é  ;  psycho¬ 
logie  des  délires  (Guiraud  et  Sonn),  427. 

Hallucinatoires  (Délires)  chroniques  et  auto¬ 
matisme  mental  (Lévy-Valensi),  818. 

-  -  (  Formes)  de  la  P.  G.  traitée  (Nysben),  796. 

Halluciné  (Un  — )  (Laignel-Lavastine  et 

Kahn),  792. 

Hébéphréno-catatonique  (Syndrome)  d’origine 
encéphalitique  (Claude,  Robin  et  Cénac), 
794. 

Héboldophrénlque  (Forme  —  de  la  démence 
précoce)  (Halberstadt),  429. 

Heine-Medln  (Maladie  de),  type  bulbo-pro- 
t  ubérantiel  (Magni)  ,  267. 

-  -  —,  radiothérapie  (Utili),340. 

Helminthiase,  symptômes  nerveux  (Felsani), 

Hémianesthésie  alterne  dissociée,  le  réflexe  con- 
jonctivo-cornéen  (Lutz),  808. 

Hémianopsie  homonyme  asymétrique  avec 
réflexe  pupillaire  hémiopique  (Lutz),  808. 

Hémiatrophie  linguale  et  eneéphalite  épidé¬ 
mique  (Roger  et  Reboul-Lachaux),  244. 

Héml-facio-craniose  (Léri  et  Layani),  508. 

Hémimélle  do  l’avant-bras  (Alonzo),  508. 

Hémiparésie  gauche  chez  une  gauehère  ;  aphasie  ; 
apraxic  bilatérale  et  troubles  bilatéraux  de  la 
sensibilité  profonde  (Guillain,  Alajoua- 
NiNE  et  Garcin),  116. 

Hémiplégie,  trépidation  dorsale  du  pied  et 
phénomène  du  long  supinateur  du  côté  op¬ 
posé,  radiothérapie  (Vincent  et  Mbignant), 

115. 


Hémiplégie  avec  contracture,  ionisation 
(Bourguignon  et  Juster),  151. 

— ,  ionisation  calcique  transcérébrale  (Bour¬ 
guignon),  155. 

— ■  avec  troubles  thermiques  et  vaso-moteurs 
dans  une  méningite  c.-s.  avec  lésions  graves 
des  centres  nerveux  (Lemierre  et  Bernard  ) . 
269. 

— ,  la  glycémie  (Di  Renzo),  412. 

—  avec  aspect  figé  de  la  face  (Van  Gehuohten). 
794. 

— ,  troubles  sympathiques  (Périeson),  799. 

—  cérébelleuse,  forme  thalamiquc  (Delbeke). 
256. 

—  croisée,  parcours  dans  le  tronc  cérébral  des 
fibres  pupillo-dilatatriccB  et  vcstibulo-ccu- 
lairos  (Lutz),  803. 

Hémorragie  cérebelkusc  chez  une  otorrhcique 
(Mouret  et  Enjalbert),  666. 

—  méningée  de  l’adulte  et  syphilis  (Lauren- 
tier),  417. 

- (Comby),  811. 

—  sous-arachneïdiennes  cérébrales  et  spinales, 
formation  des  kystes  de  la  queue  de  cheval 
(Goldflam),  810. 

Hérédité  dans  les  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales,  326. 

Hermaphrodisme,  rapports  avec  les  tumeurs  de 
l’écorce  surrénale  (Van  Gehuchten),  273. 

—  chez  les  oiseaux  (Desogus),  273. 

—  (Ombrédanne),  359. 

Herpès,  zona,  varicelle  (Jihanneson),  813. 

Hoquet  persistant  et  Brown-Séquard  dans  la 
névraxitc  épidémique  (Schaeffer  et  Ma¬ 
thieu),  815. 

Hormétonique  (Syndrome)  (Davidencofp), 
684. 

Hydropigène  (Syndrome)  et  insuffisance  thy¬ 
roïdienne  (Mussio  Fournier),  357. 

Hyoscine  dans  les  syndromes  parkinsoniens. 
Action  stimulante  exercée  sur  les  groupes 
musculaires  méiopragiques  (Froment  et 
Delore),  507. 

Hypercalcémie  et  myasth'nio  (Parhon),  166. 

Hypermnésie  chez  un  dément  précoce  (Pailhas). 
316. 

Hyperpnée,  provocation  d’une  crise  confusion- 
nellc  (Tinel  et  Montassut),  669. 

Hyperréflectivité  avec  inversion  des  réflexes 
radiaux  dans  une  syringomyélie  (Rouquier 
et  COURETAS),  769. 

Hypersomnie  et  sommeilen  faction  (Rebierre)  , 
316. 

Hypertension  intracérébrale  sans  signes  de  loca¬ 
lisation,  tumeur  du  3®  ventricule  (André- 
Thomas  et  JUMENTIÉ),  83. 

— r —  avec  stase  papillaire  chez  une  infectée 
puerpérale  (Roger  et  Reboul-Lachaüx), 
243. 

—  intracrânienne,  stase  papillaire  altirriinte 
et  parésie  des  oculegyrcs  (Aubaret  et  Mo- 
renon),  244. 

- ,  difficultés  du  diagnostic  avec  les  crises 

épileptiques  (Rcger  et  Reboul-Lachaux), 
245. 

—  —  absente  dans  un  cas  de  tumeur  ponto- 
cérébollcuso  (Barré  et  Morin),  634. 

—  —,  diagnostic  et  traitement  (Vincent  et 
do  Martel)  ,  690. 

—  malîyne,noufcctomio  sympathique  lombaire 
bilatérale  (Rowntree  et  Adson),  832. 
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Hy?3r'th8rin‘;e,  (U.uilft  l’xiioriiinutale  (Koun- 
ulum),  :î:!2. 

Hvjarthvroidie  |i;ir  I  kxIii  i.rAciciDN).  i)i);î. 
Hypartonie  gmralisir  piir  iiw.ôs  au  uuiirs  du  la 


-  gtü-m-.evhaUlique,  ra|i|)orls  avec,  la  rifîiilil/' 
dùc'.rûbiuu^  ((;utr,r.\iN,  Alajiiuanink  ut 
Tulovunaud),  II5,  303-311. 

-  -  aution  du  l’ali'opinu  ( ItADiivici),  271. 
Hypertrophie  ingnailaire.  du  iiiiMiihru  supérieur 
ilans  la  syriiisumyélu^  (CriiiLUMN,  Alajoua- 
MNH  ut  iriUUTHNIN),  612.  778. 

Hypochondrie  .justifiée  (Maiiih),  .•iKi. 

caulxrô'is" 


Hypophysaire  (Ai>i)im,hxih),  (LAiurnuLu),  616. 
■  -  (Oi-utiiéuapik)  dans  le  diabète  insipble 
(  Knauu  et  Bhkcikuht),  261. 

- (IxAun,;  et  l)KXOY|.:i.ui.)),  Md.  ^ 

dino  éin  itivu  '(Claudh  et  Tinel),  277. 
(Bégion),  tumeurs  aveu  erises  épilupti(|ue.s 
et  symptômes  adiposo-g’éuitaux{DRKYKus), 


-  (ItnYs  ut  MoiiiN),  661. 

—  (SverrmoME),  absunue  dans  un  eas  du  dus- 
Iruction  de  l'Jiypuphysu’  (WoEMset 
Delateu),  351-839. 

Hypophyse  (Développement),  (PpErEFER), 


—  (l)R.sTRuriTioN)  .sans  syndrome  bypophy.saire 
(WoitMS  ut  Delatek),  361-369. 

—  (l’iiY.sioLoiiiE)  et  eentr(’s  du  tuber  (Binet), 


Inidfflérence  !<chàonianitirju(‘  (Claude  et  Ito- 
hin),  428. 

Infections,  modifications  de  l'éeoree  surrénale 
(Van  Geuuchten),  273. 

--  micrnbienncs  "énéraliséps  (Libman),  275. 

—  pui’rpémli’s,  syndrome  d'hypertension  inlra- 

IIedoul-IjAciiaux),  213. 

—  du  nyttlèMC  nerveux,  h,\  peralbumine.s('  raebi- 
dienne  (Vincent),  107. 

- ,  fréiiuenee  (Vincent).  108. 

Infirmes,  placement  (t'.nou/.oN).  704. 

Influence  (Déliue  d')  (Lévy-Valensi  el 
Hahuk),  250. 

Infundîbuio-hypophysaire  (Forme  parkinso¬ 
nienne  des  tumeurs  de  la  région  ■ — )  (OnzE- 
cnowsKi  et  Mitkus),  1-17. 

Inhibition  dans  le  système  nerveux  (Rawsay 
IfUNT),  082. 

-  (Mort  par — )  (Liieioiiïte  et  SciiiFFr,  CS2. 

Insomnie,  traitement  par  l’allou',  (E.stival), 

Insufflation  dans  l'examen  du  système  nerveux 
(.lAconnus),  806. 

Intellecjuel  (Affaiblissement)  d’origine  orga- 
ui((ue,  médecine  légale  (Bkiand  et  Buissot), 
393. 

Intervalles  lucides  el  capacité  juridique  eliez  les 
aliénés  (Bkiand  et  Bius.sut),  423. 

Intestin  grêle,  inscription  gra]ihique  de  la  moti¬ 
lité  (IJaniklopolu,  Simici  et  Dimitriu),  684. 

- ,  action  de  l’adrénaline  (Daniéi.opolu, 

Si.Mici  et  JliMiTUiu),  684. 

Intexieation  (PsyciiosEs  d’),  le  déscquilrbre 
neuro-végétatif  (.Santenoise  et  ViDAco- 


—  —  induction  tirée  de  sa  structure  (Collin), 

—  (Hadiotliékapie),  midifioations  du  sang 
(Mm»  Meo  Colombo),  409. 

—  (TiiMEua),  opération  (Bouuguet  et 
M'i»  T.suheiiniaü),  272. 

Hypotension  inl rucranimne  ;  troubles  d’éipii- 

intraoculaire  (Wi.Ai)YraKo),128. 

Hypothalamo-rubrique  (Mynduome)  (VanBo- 
u.aeiit),  797  . 

Hypotonie  piishirule,  attitude  de  torsion  dans 
reneépbalopatliie  infanlile  (Guillain ,  Ala- 
.lOUANINE  et  'l'UÉVENAIIu),  31. 
Hystéro-traumatiques  (Svnuiiomeb)  dissimu- 


lode  (llyiierthyroïdie  i>ar  F' — )  (Jaukson),  503. 
Isothermognosie  (Silaud,  Haguenau  et  Licht- 
wiTz),  756. 


Joie  mmuiU  et  délire.  D'émotion  joie  (Benon), 


K 

Kleptomanie  aXIeetion  mentale  fictive  ;  le  vol 
à  l’étalage  dans  les  grands  magasins  (An- 
tiieaume),  407,  408,  704. 


Ictus  méningé  au  cours  de  la  P.  (î.  (Dey),  797. 

Idéo-affective  (Compensation  — )  (Claude  et 
Montassut),  701. 

Idiotie  anmiroligun  lamlHule.,  liquide  eéphalo- 
raidiidien  (ItoGEii.  Aubaiiet  et  Reboul- 
Laciiaux).  665. 

Imagination  (l’atliologie  de  F—)  (DupnÉ),  325. 
-  ennemi*  des  malades  (Austiuigksilo),  700. 

Impulsions  verbt-mdrices  au  cours  d’étals 
anxieux  (Vehmeylen),  670. 

Ineontinenca  d'urine  essmiielk,  traitement  par 
la  diathermie  (Avibagnet,  Duhe.m  et  He- 
guin),  510. 

Incurables,  plaeemmt  (CnoiraoN),  704. 

Incurabilité  (Notion  d’—  en  aliénation  men¬ 
tale)  (l'iUNGE),  102. 


Labio-glosso-pharyngée  (Pabésie),  troubles  de 
la  déglutition  (Van  Gkiiuchten),  334. 

Labyrinthe,  foncliens  (Mygind),  488. 

Lalô(rinlhlque  (Troubles  de  la  motilité  ocu¬ 
laire  d’origine  — )  (Vincent  et  Wintek),  78. 

—  (Syndrome)  dimidié  (Euzière,  Pagès  cl 
Maboiiand),  667. 

—  (Vebtige),  mécaniume  central  (Spieüel  cl 
Demetkiades),  347. 

Labyrinthiques  (Réactions)  daas  le  tabes 
(Rebattu),  432. 

—  —  daus  la  maladie  de  i’riedi'eicli  (Barré 
et  Met/.geu),  648. 

—  (Troubles)  et  surdité  alirès  méiiiiigiie 
traitée  au  sérum  (Bonnet  et  Simon),  247. 
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Laminectomie  et  cordotomie  (de  Martel),  343. 

—  iiour  comoression  lie  la  moelle  par  forma¬ 
tions  vasculaires  pathologiques  (Mativa), 

797. 

- (Guillain),  797. 

—  immédiate,  traitement  des  paraplégies  avec 
fracture  vertébrale  (Vincent  et  de  Martel), 

764. 

Lenticulaire  (Dystonie)  (Urechia.  Mihalbscu 
et  Elekes),  177. 

—  (Noyau),  connexions  avec  les  autres  parties 
(lu  cerveau  (C.  de  Monakow),  678. 

Lenticulo-capsulaire  (Syndrome)  à  type  par¬ 
kinsonien  chez  une  syphilitique  (Barbé  et 
Reys),  660. 

Lèpre,  arthropathics  (Mauclaire),  342. 

- (CoBDiER  et  Dechaume),  354. 

Lipiodoi  (Mal  de  Pott  lombaire  révélé  par  une 
injection  de  — )  (Oudard  et  Soloard),  268. 

—  (Ilémisyndrome  de  la  queue  de  cheval  par 
ostéosarcome  sacro-iliaque .;  radio-diagnostic 
au  — )  (Etienne,  Cornil  et  Mathieu),  269. 

—  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Fores¬ 
tier),  692. 

—  en  injection  dans  l’examen  du  système  ner¬ 
veux  (Jacobeus),  806. 

—  intramédullaire  osseux  dans  un  cas  d’ostéite 
géodique  (Sicard  et  Chauveau),  276. 

Lipiodolée  (Epreuve)  et  compressions  intra¬ 
rachidiennes  (Moniz),  324. 

- dans  une  compression  médullaire  par 

pachym'mingite  (Paulian  et  Demetrescu), 
233. 

Lipomes  multiples  (Babonneix  et  Pollet),  754. 

Lymphocytome,  action  des  rayons  X  (Belot, 
Nathan  et  Caillau),  491. 


Mâchoire  à  clignements  (Villard),  345. 

Main  corticale  (Courbün),  233. 

Maison  centrale,  quelques  expériences  (Wes- 
terhuis),  402. 

Maniaques  (Crises)  de  la  psychose  périodique, 
traitement  (Claude,  S/.ntenoise  et  Tinel), 
825. 

Marcus  Gunn  (Phénomène  do)  (Villard),  345. 

Massif  facial  (Tumeur)  (Brémond),  248. 

Mécaniciens  de  chemin  (le  1er  aliénés  (Ame- 
c.iiino),  818. 

Mécanismes  subconscients  (Dwelshauwers), 
800. 

Médullaires  (Symptômes)  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  (MEltLENGRACHT),  499. 

Mélancolie,  purpura  par  carence  (Leroy  et 
Lelong),  280. 

—,  clinique  et  thérapeutique  (Benon),  676. 

—  hérédo-syphilitique  (Pinard),  275. 

Mélancolique  (Crise),  rétraction  de  l’aponévrose 

palmaire)  (Tinel  et  Borel),  792. 

Mélanoblaste,  cellule  nerveuse  (Audry),  259. 

Méningé  (Syndrome)  après  rachianesthésie 
guéri  par  la  thérapeutique  hypertensive  (Si¬ 
mon  et  Stulz),  288. 

Méningée  (Réaction)  et  décoloration  papillaire 
dans  une  ostéomyélite  du  crfine  (Brémond 
et  Parrocbl),  243. 

—  et  syndrome  chiasmatique  après  trauma¬ 
tisme  crânien  (Hesnard  et  Yser),  245. 

—  —  dans  une  paralysie  diphtérique  généra¬ 
lisée  (Babonneix  et  Pollet),  346. 


MATikBES  ANAL  VSÉES 


Méninges  (Saroomatose)  (Krabbe),  269. 
Méningite,  prurit  nasal  signe  précoce  (Lafora), 

165. 

—  aiguë,  formes  rares  (Baohmann  et  Strieck), 
811. 

—  à  bacille  de  Pfeifler  (Urech  et  Schnyder), 
500. 

—  bénigne  accumulée  (Antoni),  811. 

—  cérébro-spinale  traitée  au  sérum,  surdité  et 
troubles  labyrinthiques  consécutifs  (Bonnet 
et  Simon),  247. 

- ,  graves  lésions  des  centres  nerveux  ;  syn¬ 
drome  cérébelleux  d’un  côté,  hémiplégie  de 
l’autre  (Lemierre  et  Bernard),  269. 

- ,  aphasie  (Velel  Pueoh  et  Goudard), 

344. 

- ,  récidive  (Rémond  et  Cülombiès).  344. 

- à  rechute  ;  réinfectionssuccessives  ;  cloi¬ 
sonnements  basilaires  (Izard),  417. 

—  ,  épidémie  dans  une  pension  (Dayras  et 
Marie),  417. 

- et  septicémie,  auto-vaccin  (Merle),  418. 

- ,  méningococciques  autonomes  (Lewko- 

wicz),  418. 

- cloisonnée  compliquée  de.  méningite  sé¬ 
rique  (ViALARD  et  Darleguy),  418. 

- du  nourrisson,  diagnostic  et  sérothérapie 

(Mogilnicki),  499. 

- .  éosinophilie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Izard),  500. 

—  éberthienne,  ostéite  du  temporal  gauche  et 
abcès  cérébral  (Roger  et  Brémond).  665. 

—  hérédo-syphilitique  chronique  très  tardive 
(Etienne,  Mathieu  et  Verain),  269. 

—  à  lymphocytes  curable  suivie  d’une  éruption 
vésiculeuse  (Nobéoourt,  Janet,  Kermor- 
GAN  et  Garc.n),  418. 

—  à  pneurtwbacilles  de  Friedlander  chez  un  P. 
G.  (Le  Grand),  821. 

—  sérique  compliquant  une  méningite  ménin- 
gococciquc  (Vialard  et  Darleguy),  418. 

—  par  souillure  (De  Tcni),  499. 

—  syphilitique  à  évolution  suraiguë  (Pissavy 
et  Delafontaine),  419. 

- aiguë  au  début  de  la  période  secondaire 

(Milani),  501. 

- chez  un  nourrisson  (Malmberg),  812. 

—  tuberculeuse,  amélioration  temiioraire  consi¬ 
dérable  par  le  salicylatc  intraveineux. 
(Pagniez,  Comby  et  Escalier),  345. 

—  —  réaction  du  triptophane  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  (Moretti),  419. 

Méningoblastome  diffus  (Trénel),  319. 
Méningococcle,  incubation  (Fontanel),  344. 
— ,  formes  purpuriques  (Le  Bourdelles),  344. 
— ,  adrénaline  dans  les  formes  foudroyantes 
(Fontanbl),  344. 

Méningocoques  (Floculation  des  séruin.^  aiui- 
méningococoiques  en  présence  d’ex.raits 
alcooliques  de  — )  (Dujarric  de  la  Rivière 
et  Roux),  269. 

Méningo-encéphalite  tuberculeuse  avec  poly¬ 
nucléose  neutrophile  du  liquide  céphelo- 
raehidicn  (Rubenthaler),  500. 
Méningo-myélite  chronique  (Sabatucci).  498. 

—  lombaire  aiguë  (Molin  de  Teyssieu  et  Ru¬ 
benthaler),  382-885. 

—  syphilitique  réalisant  une  polii  myélito  an¬ 
térieure  cervicale  et  un  syndrome  syringo- 
myélique  de  l’épicône  (Schrapk),  694. 

Ménlngo-myélobulbie,  parésie  des  quatre  der¬ 
niers  nerfs  crâniens,  du  sympathique  et  du 

b 
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gruuiie  Duclicnno-Erb  (Rogek  et  Bbé- 
mond),  6G4. 

Méningo-radiculaîre  i  Dyskônilosi'  il’iirigiiip  —  ) 
(Iliksco  üt  Popiisco),  5üH. 

Ménopause,  troiihli's  vaso-moteurs  et  aotivilé 
ovarienne  (Béclèue),  273. 

Menstruation  et  activité  ovarienne  (Béclère), 
273. 

— ,  influence  des  grefl'es  d’ovaires  (Tuefier  et 
Bouk),  504. 

—  et  dépression  intermittente  (LAiGNEi.-LA- 
VASTINE),  009. 

Menstruelles  (Psyehoiiathies— )  (Gommés),  420. 

Mental  (Automatesme)  et,  délires  liallucina- 
toires  (Lévy-Vai.ensi),  81R. 

—  (Foncteonnkmuist)  (Laikiiek),  398. 

Mentale  (Activité),  ses  composants  moteurs 

(Mokseeli).  827. 

—  (Ariéiîation)  de  type  malais  (Naviixe  et 
do  Sau.s.suhe),  8S9. 

—  (Déficience)  et  liéréilo-syphilis  (Vekwey- 
len),  399, 

—  (PATHoijO(;iE),lauuealiondu  divorce(MAEHE), 
423. 

—  (PftoEHYLAxiE)  clipz  iViifant  (Hetiviok). 
819. 

—  (Subduction)  et  influence  morbide  (Mi¬ 
gnard),  422. 

- et  réactions  psyeliojiatlîiqueB  (Mignaed), 

701. 

Mentales  (Affections)  dans  la  malaie  deîiase- 
dow  (Amodeo),  427. 

—  (Maladies),  hérédité,  326. 

- guérison  tardive  (Robert),  390. 

- (Arnaud),  402. 

- -,  publications  de  la  clinique  de  Païenne, 

- ,  l’ceil  (Lonoo),  407. 

- ,  la  glycémie  (l)i  RenzocI  Do  Giacomo), 

411,  412. 

- ,  cinéma  dans  l’étiologie  (Monumi),  509. 

— ■  — ,  traitement  del’agitatien  par  le  semni- 
fène  intraveineux  (Pavlovitsch),  801. 

- ,  étielegie  tubereuleuse  (Ameghino),  819. 
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Baruk),  110. 

—  facial  rythmique,  nystagmus  du  voile,  syn¬ 
drome  protubérantiel  (Van  Bogaert),  256. 

—  rythmique  des  muscles  profonds  du  cou  d’ori¬ 
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Duchenne-Erb  (Roger  et  Brémond),  664. 

Systématisé  (Délire)  avec  hallucinations 
visuelles  ;  psychologie  dos  délires  (Guiraud 
et  Bonn),  427. 


Tabes  et  paralysie  des  dilatateurs  de  la 
glotte  (Prévôt),  245. 

— ,  causes  de  la  mort  d'uu  tabéti(|ue  trachéo- 
tomisé  pour  paralysie  des  dilatateurs  de  la 
glotte  (Roger  et  Reboul-Lachaux),  246. 

—  et  syphilides  (Spillmann),  268. 

—  et  üstéoarthropathics  (Uunha  et  Esïapé), 
268. 

- (Roger  et  Bassère),  268. 

—  chez  la  mère,  gomme  perforante  du  palais 
chez  la  fille  ;  unicité  du  virus  syhilitique  (SÉ- 
ZARY  et  Mahgeridou),  274. 


Tabes  et  syndrome  paralytique,  syphilis  céré¬ 
brale  (Durand-Salaiiin  et  Desport),  317. 

—  avec  idées  de  négation,  histologie  (Peron), 
318. 

— ,  réactions  labyrinthiques  (Rebattu),  342. 

— ost  o-arthropathies  des  deux  lueds  (Mau- 
claire),  342. 

— -,  arthropathic  (Roederer  et  Zimmerlin), 
342. 

— ■  chez  une  mauresque  (Schrapf),  417. 
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Les  considérations  que  nous  proijosons  de  rapporter  ici  nous  ont  etc 
suggérées  par  l’observation  prolongée  d’un  cas  typique.  L’autopsie  est  ve¬ 
nue  apporter  une  base  solide  aux  conclusions  qui  d’ailleurs  s’imposaient 
d’clles-mcmes.  En  confrontant  les  signes  cliniques  et  anatonio-topogra- 
phiqucs  constatés  dans  ce  cas  avec  ceux  décrits  dans  la  littérature  et  avec 
nos  propres  observations  antérieures,  nous  avons  pensé  qu’on  était  auto¬ 
risé  à  distinguer  une  forme  particulière  des  néoplasies  de  la  région  infun- 
dibulo-hy[(ophysaire.  D’autre  part,  notre  étude  doit,  à  notre  avis,  jeter 
une  certaine  lumière  sur  les  particularités  cliniques  et  anatomo-topogra- 
phiques  des  tumeurs  de  la  cavité  du  IIL  ventricule  dont  la  neurologie  s’est 
[leu  occupée  jus(iu’ici. 

Il  dans  noire  obsorvaUon,  d’une  malad(!  H...,  èf^ée  de.  40  ans  environ,  céli- 

balaire,  Idanchissouso.  L’inlorrofialoire  n’a  qu’une  valeur  UrniL6e  à  cause  de  l’obnu- 
bilaüon  de  la  rnalad(!.  On  a  pu  sculemenl  Idablir  (iu(!  l’alïeclion  avait  débuté  quelque 
temps  avant  la  guerre.  A  ce  moment,  la  niulaile  a  perdu  peu  à  peu  la  vision  de  l’œil 
droit,  l’eu  a|)r6s  commencèrent  à  survenir  do  temps  à  autre  des  maux  de  tète,  des 
vertiges,  parfois  des  vomissements  et  la  malade  a  cessé  d’èlre  réglée.  Depuis  juillet 
1021,  les  maux  de  tiUe  sont  devenus  ]ilus  intenses  et  [)lus  fré(]uents.  V'ers  la  même 
époque,  la  malade  s’apenjoit  d’une  diminution  de  la  vision  de  l’œil  gauche.  Dans 
les  antécédents,  on  ne  note  aucune  maladie  importante  ni  aucune  grossesse.  La  malade 
est  liospitalisée  à  la  cliniquelieurologitiue  en  sejjte.mbre  1021. 


()it/.i:<:ii()\vsi< !  irr  w.  miiki 


ICxamcn  nbjccli/.  'l’iiillr  pliilùl  pclilc.  l'aci'  s  infanlilo  d’un  aspcci,  l'uiiuclioïdc, 
li'oyj  lai'nr  à  causi'  de  la  pr-aroiidi'iir  du  [ili  zygüiiiuto-sous-orbilaire  sépare  par  un  sillon 
d’un  uidrc  pli  do  la  iroioii  paroüdionno.  dos  plis  son!  roniplis  d’un  lissu  graisseux  mou 
(d  rccnnvorl.  d'un  épidorrno  Irrs  làclio  (oul/.s  Itu'ii).  Ou  assez  gros.  .Nez  crochu.  Les  yeux 
légèremoul  oljliipios  soûl,  l.ro|i  ocarlos.  l’aupiéres  supérieures  brunâtres,  paupières 
iid'érii'iiros  d’uuo  loiulo  d’aeior.  Par  ailleurs  teint  |)àle.  Oreilles  dilïorincs,  adhérentes. 
Périmètre  crânien  au  début  ôb  cm.,  plus  lard  50.  Palais  ossiuix  étroit  et  haut,  t.’cxa- 
men  du  nez.  de  la  gorge  (st  des  oreilles  n’a  rien  montré  d'anormal.  Dents  usées.  Corps 
ttoro'ide  normal.  Impression  générale  d’obésité.  En  réalité,  il  n’y  a  de  gros  plis  grais- 
sl^x  ipie  sui'  le  I roue  et  le  ventre  ;  les  seins  sont  gros  ;  par  contre,  les  extrémités  sont 
l'ÿluliït'iuinees.  Le  Jioids  de  .bb  Uilos  s'est  élevé  plus  tard  à  (i'.*  kilos  (par  périodes  gros 
O'^pét^t,  voraeil^  même),  A  part  une  certaine  hvpert rieliose  îles  extrémités,  la  distri- 
biïtion  des  eheveiix  et  des  poils  est  normale  sur  li‘  reste  du  eoriis. 

Les  organes  inteimes  ne  sont  jias  modiliés,  sauf  le  l'oie,  ipii  est  légèremeid,  hy|ier- 
Irophié.  Pouls  00.  Sang  (moyeimi'  d  une  serie  d  examens)  :  globules  rouges  d. 500.000, 
hémoglobine,  00,  vi.scosilé  0,0,  globules  blancs  .5.000,  |iolynucléaires57  “/o,  lymphocytes 
petits  et  grands  lid,5  ",,,  l'orines  de  Irausitiou  5  mono.  0,25  %  éosinophiles  11'’,,, 

mastzellen  0.‘25  %.  Volume  et  composilioii  des  urines  normaux,  sauf  une  legere  aug- 
merd.atiou  de  ruroliiliue.  Le  sucre  n’est  pas  apiiaru  dans  les  urines  après  l’administra¬ 
tion  de  dexirose.  L’injection  de  médieamenis  végétatifs  électifs  n’a  déterminé  aucun 
phénomène  digne  d’ètre  signalé.  La  réaction  de  Bordel- Wassermann  dans  le  sang  et 
le  liipiide  céphalo-rachidien  a  toujours  été  négative.  Liquide  céphalo-rachidien  hy|)er- 
tendu,  4-13  leucocytes  par  chamji,  dosage  de  l’albumine  normal,  réaction  de  Nonne- 
Appelt  lanlêd.  positive,  tantiU  négative. 

Les  radiographies  ont  montré  au  début  un  amincissement  irrégulier  des  os  du  crâne 
avec  des  impressions  digitales  mai-quées,  des  apophyses  clino’ides  émoussées,  raccour¬ 
cies.  Dans  la  suite,  raminci.s.sement  de  la  voûte  elles  impressions  digitales  a()puraissenl 
encore  plus  nettement,  cl  surtout  la  desinie.lion  de  la  selle  lurcique  est  beaucoup  plus 

.\u  débul  de  1023,  on  a  fait,  au  cours  d’une  période  d’aggravation,  une  insul'llatiun 
d’air  dans  les  cavités  crâniennes  (00  cnr')  jiar  voie  lombaire.  Les  é|ireuves  idilenues 
après  cette  insul’llation  ont  montré  une  hyilropisie  notable  du  ventricule  droit,  l’ab¬ 
sence  d’air  dans  le  ventricule  gauche,  dans  le  3”  ventricule  et  dans  les  sillons.  A  partir 
du  troisième  jour  après  l'insul’llation,  nous  constatons  une  amélioration  notable  qui  dure 
à  peine  2  semaines.  Trois  semaines  après  la  première,  on  pratiipie,  le  3  février,  une 
seconde  insul’llation.  Au  début  do  la  ponction,  la  pression  du  liipnde  céphalo-rachidien 
est  de  380  mm.  On  relire  110  cm”  de  liquide  et  insullle  100  cm”  d’air.  Pendant  l’in- 
s  d'Ilalion  la  pression  s’élève  à  480  mm.  el  se  maintient  à  ce  chilTre  jusqu’à  la  lin 
di‘  l’o[iération.  Les  radiographies  montrent  â-ce  moment  une  hyilropisie  du  3“  ventricule 
et  dés  deux  ventricules  latéraux.  Les  sillons  no  se  ilessineht  nulle  [larl.  Le  13  avril, 
on  fait  une  troisième  in.sul'llation.  La  pression  initiale  du  liquide  céplialo-rachidien  est 
de  300  mm.,  le  pouls  â  I  14,  on  relire  105  cm'’  de  liquide  et  on  injecte  08  cm'  d’air.  La 
pression  s’élève  chai|ue  fois  ipi’on  injecte  une  petite  quantité  d’air.  Après  les  10  pre¬ 
miers  cm”,  la  pression  est  de  400  mm.  Après  les  injections  suivantes,  elle  monte  à  450, 
500,  550,  000  mm.  La  pression  linale  est  de  550  mm.  Pendant  tout  ce  temps,  le  pouls 
est  plein  et  liât  â  OO,  La  pression  artérielle  n’est  pas  modillée.  La  malade  a  supporté 
celte  o|)ération  aussi  bien  que  les  fois  précédentes.  Sur  les  clichés,  l’hydropisie  a  beaucoup 
augmenté  dans  les  ventricules  latéraux.  Par  contre,  le  3“  ventricule  el  les  espaces  snus- 
arachno'idales  ne  sont  pas  reinjilis  d’air.  Dette  insulllation,  comme  la  précédente, 
n’a  pas  eu  d’effet  sur  l’état  général  de  la  malade. 

.Au  pond  de  vue  mental,  la  malade,  fortemerd,  obnubilée,  présente  des  symptûmes 
qui  s  exacerlient  ou  s’atténuent  par  périodes.  Domine  signes  constants,  on  observe  fies 
troubles  très  importants  de  la  mémoire  (la  malade  ne  sait  rien  des  évènements  survenus 
depuis  la'guene,  elle  se  souvient  vagm'menl  do  l’épo(|ue  de  la  domination  russe),  celte 
faculté’est  presque  abolie  et  on  constate  aussi  une  flésoriimlation  dans  le  temps  et  dans 
l'espace.  Pendant  les  périodes  fl’aggravation,  la  malade  présente  de  la  contusion,  une 
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désorienLalion.  inèiiit!  en  ce  qui  concerne  l’entourage  et  enfin  des  illusions  :  elle  croit 
être  au  lavoir,  elle  doit  s’occuper  de  linge,  etc.  La  nuit,  la  malade  devient  [larfols  anxieuse, 
alors  elle  se  dispute  avec  les  autres  malades  et  menace  de  les  battre.  Abandonnée 
à  elle  -même,  la  malade  est,  en  général,  d’une  humeur  assez  sereine  ;  elle  est  satisfaite, 
ne  se  plaint  pas,  sourit  sans  cesse  et  fait  souvent  des  calembours  (lorsqu’on  lui  demande 
comment  va-t-elle,  elle  répond  par  la  question  :«  Comment  allez -vous  ?»;  elle-même  se 
sent  «  comme  un  chien  qu’on  fouette  »,  etc.  Elle  s’irrite  facilement  et  d’une  manière 
constante,  au  cours  des  examens  m'îdicaux,  phénomène  dû  en  partie  à  l’hyperesthésie 
dolorifique.  Souvent  elle  fabule  (elle  est  à  l’église  et  bat  les  malades).  Pendant  les  pé¬ 
riodes  d’amélioration,  elle  essaye  de  se  rendre  utile,  de  s’occuper  ;  elle  raconte  alors 
l’histoire  d(^  sa  maladie,  avec  quelques  erreurs  seulement. 

L’état  nerveux  a  présenté,  au  cours  des  deux  années  d’observation,  des  changements 
’  cünsidérabh’s.  De  l’ensemble  se  dégage  néanmoins  un  syndrome  permanent  auquel 
viennent  s'ajouter  pondant  les  périodes  d’aggravation  dos  phénomènes  nouveaux. 
•^Jn  a  observé,  d’une  façon  constante,  la  tendance  à  la  somnolence,  plus  marquée  le 
.|ouc  que  la  nuit.  La  force  musculaire  est  partout  sulfisante.  Réflexes  tendineux  nor¬ 
maux.  Oppenheiin  du  coté  gauche,  direct  et  croisé,  pas  de  Babinski.  Hypertonie  per¬ 
manente  dans  les  articulations  de  l’épaule  et  do  la  hanche  (dans  cette  dernière,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  adducteurs).  Au  niveau  do  ces  articulations,  il  y  a  déjà  un  certain 
degré  do  raccourcissement  musculaire,  car  l’amplitude  des  mouvements  passifs  est 
diminuée.  Les  articulations  du  poignet  et  les  tibiotarsiennes  accusent  au  contraire 
un  certain  degré  d’hypotonie.  Spontanémont  le  gros  orteil  gauche  se  met  souvent  en 
extension.  Los  réactions  des  antagonistes  sont  exagérées  d’une  façon  pathologique 
tandis  que  les  réflexes  do  posture  minquent  d’une  manière  constante.  L’hypertonie 
U  un  earaclèro  plastique  dans  les  membres  inférieurs  et  le  caractère  de  la  roue  dentée 
aux  membres  supérieurs.  Le  tremblement  n’apparaît  que  d’une  façon  sporadique,  et 
surtout  au  commencement  des  mouvements  ;  il  cosse  lorsque  l’extrémité  est  au  repos. 
Aux  mains  ce  tremblement  prend  parfois  le  caractère  d’une  brachycinésie  (  Ihenkowsld) 
de  petite  amplitude,  exceptionnidUimimt  la  malade  «rend  la  monnaie  ».  Dans  la  marche, 
'c  tronc  et  les  membres  ont  une  attitude  parkinsonienne  typique,  h^s  membres  supé¬ 
rieurs  cependant  sont  libres  do  la  raideur  oxtrapyramidale.  La  marche  à  tout  petits 
pas,  souvent  précipités,  est,  on  fin  de  compte,  toujours  lente.  La  malade  a  de  la  diffi¬ 
culté  pour  se  retourner  danssonlit  ou  pour  se  lever  d’une  chaise.  Elle  s’assied  aussi 
difficilement  et  finit  par  s’affaler  inerte.  Les  symptômes  extrapyramidaux  prédominent 
uux  membres  intérieurs  et  du  côté  gauche.  D’autre  part,  la  malade  a  une  remarquable 
•lypcresthésie  cutanée  sur  tout  le  corps,  spécialement  pour  la  douleur,  le  froid  et  la 
chaleur,  ce  qui  rend  les  examens  cliniques  toujours  dilficiles.  Nerfs  crâniens  :  diminution 
de  l’odorat,  surtout  du  côté  droit.  Œil  droit  :  atrophie  optique,  absence,  de  perception 
lumineu.se.  La  pupille  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  (Eil  gauche  :  pendant  les  premiers 
J  mois  du  séjour  à  la  clini(iue,  papille  do  stase  qui  est  ensuite  redevenue  normale, 
Acuité  visuelle  centrale.  1.  Hémianopsie  temporale  partielle  avec  conservation  de  la 
vision  paracentrale  dans  le  quadrant  supérieur.  C’est  seulement  au  cours  de  la  se¬ 
conde  année  d’observation  ([ue  la  papille  a  pàli  et  (pie’l’acuité  visuelle  a  oscillé  entre  5 /G 
et  5/10.  Parésie  des  mouvements  des  yeux  vers  la  gauche.  Hyperexcitabilité  du  nerf 

vestibulaire  droit. 

Banni  les  symptômes  constatés  chez  la  malade  d’une  façon  sporadique  seulement, 

'  laut  mentionner  :  îles  contractions  rythmiques  de  petite  amplitude  du  muscle  tem¬ 
poral  gauche  et  des  ptérygoïdiens  du  mCmocôtéavec  d’imperceptibles  mouvements  cor¬ 
respondants  de  mâchoire.  I.es  contractions  du  muscle  temporal  produisent  un  bruit  perçu 
a  1  auscultation  du  crâne  et  semblable  à  une  pulsation  qui,  par  sa  fréquence,  rappelle  le 
rytlnne  du  cœur  fœtal.  Symptômes  cérébelleux  :  chute  en  arrière,  parfois  complète, 
malgré  l’inclinaison  parkinsonienne  du  tronc  en  avant  et  malgré  la  tendance  à  la  propul¬ 
sion.  Cette  tendance  à  lu  chute  en  arrière  prédomine  égahoneni  au  cours  des  épreuves 

yrmthiques.  Parfois  dysmétrie  bilatérale  aux  membres  supérieurs,  plus  souvent  à 

gauche. 

Au  cours  de  la  longue  observation,  les  périodes  d’aggravation  ont  alterné,  à  mainl.es 
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reprises,  avec  îles  pérkulcs  (ramélioralion.  An  Intal,  les  mauvaises  périodes  l'empoi- 
tenl  en  durée  ;  néanmoins,  de  bonnes  amélioraUons  ont  été  constatées  jusqu'à  la  liu. 
IjOS  modilications  des  siffiies  neurologiques  allaient  toujours  de  pair  avec  celles  de  l’état 
mental.  Lorsque  l'état  s’af'frravait  notablemcnl,  la  somnolence  dominait  le  tableau  et 
la  malade,  perdait  sous  elle  les  matières  et  les  urines.  La  malade  s’endort  même  pendant 
les  examens  médicaux,  si  on  l’abandonne,  un  instant  à  elle-même.  Lorsqu’on  la  réveille, 
elle  exécute  dans  un  état  cataleptique  les  mouvements  du  tronc  et  dos  extrémités. 
P.u'  ailleurs,  elle  est  coucliée  dans  une  attitude  lixe,  les  genoux  pliés  et  les  cuisses  ser¬ 
rées.  Elle  ne  fait  aucun  mouvement,  môme  lorsque  les  yeux  fermés,  mais  ne  dormant 
pas,  elle  répoml  correctement  aux  questions  qui  lui  sont  posées.  Dans  les  mouvemenis 
passifs,  on  constate  presque  partout  une  hypertonie,  et  ceci  egalement  au  niveau  des 
membres  supérieurs.  Ou  a  même  do  la  peine  à  vaincre  cette  contracture  au  niveau  de 
la  nuque  et  de  la  colonne  vertébrale,  dos  hanches  et  de  l’épaule  gauche.  Les  paumes  des 
mains  prennent  une  position  rappelant  un  toit.  Si  on  met  la  malade  dans  la  position 
assise  ou  debout,  elle  tombe,  inerte  en  arrière.  Môme  si  on  la  pousse,  elle  est  incapable 
do  faire  un  pas.  Parfois  l’aggravation  n’est  pas  aussi  marquée.  Pendant  ces  périodes, 
habituellement  la  malade  reste  couchée,  mais  elle  cs.saye  parfois  de  s’asseoir  ou  de  mar¬ 
cher  en  s’appuyant  sur  un  balai  ou  sur  les  meubles.  Elle  fait  alors  des  pas  minuscules 
et  glisse  les  pieds  sur  le  sol  ;  de  temps  à  autre  elle  reste  comme  Ugée.  Les  hypertonies 
sont  alors  moins  accusées.  I,a  malade  ne  se  souille  qu’avec  l’urine.  Pendant  les  périodes 
d’amélioration,  la  malade  marche  sans  appui,  toujours  à  petits  pas,  inclinée  en  avant, 
les  genoux  pliés.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  de  la  nuque  et  du  tronc  sont  assez 
faciles.  La  chute  en  arrière  et  la  tendance  ù  la  propulsion  sont  moins  accusées.  La 
malade  parvient,  non  sans diinculté d’ailleurs  et  avec  des  temps  d’arrôt,  à  se  retourner 
dans  son  lit,  à  s’asseoir  et  à  se  relever.  Los  mouvements  des  mains  sont  exécutés  cor¬ 
rectement.  Les  hypertonies  et  les  réactions  des  antagonistes  sont  très  <liscrétes.  La 
malade  est  généralement  propre. 

Enfin  il  faut  ajouter  que  tous  ceux  qui  ont  observé  la  malade  ont  eu  l’impression 
que  le  crâne  avait  augmenté  de  volume  pendant  les  six  derniers  mois.  La  mensuration 
a  montré  un  accroissement  d’un  cenlimèire  (50  cm.). 

Dans  notre  cas,  le  diairnosLic  d’iine  Luineur  de  la  région  hyfiojihysidre 
ne  taisait  aucun  doiitib  De  syndrome  extrapyrarnidal  demandait  [lar  con¬ 
tre  à  être  exjiliqné.  Il  ne  pouvait  pas  être  en  relation  avec  un  processus 
indépendant  surajouté,  comme  l’encéj)tialite  éjiidémique,  par  exemiile. 
L’évolution  très  lerdi^,  le  début  d’avant  la  guerre,  l’absence  de  symptômes 
extrajiyramidanx  |>Ins  mar(|nés  aux  membres  supérieurs,  et  surtout  l'in¬ 
tégrité  [irescpui  eomj)lètc  des  nerfs  bulbaires,  la  variabilité  enfin  du  ta¬ 
bleau  symiftoniidologiqiu',  nous  ont  fait  rejeter  cette  dernière  hypothèse. 
Le  syndrome  extrajiyramidal  devait  donc,  être  déterminé  uniquement 
))ar  la  tumeur.  D’autre  jiarl,  on  ne  pouvait  j)as  admettre  l’existence  de 
lésions  destructives  des  ganglions  <le  la  base,  étant  donné,^s  les  variations 
très  notables  dans  l’évolulion  de  la  maladie.  La  seule  hypothèse  ydausible 
était  celle  d’une  tunu'ur  de  l’hyiiophyse  remontant  dans  le  troisième  ven¬ 
tricule  et  comprimant  les  ganglions  de  la  base  soit  directement,  soit  jiar 
riiydropisie  déterminée  j)ar  elle.  La  eomj)ression  exercée  jiar  rhydroj)isi(; 
du  troisième  ventricule  expliipiait  également  le  symyitôme  thalamique 
de  l’hyperesthésie  cutanée.  L’insufflation  d’air  a  confirmé  nos  hypothèses 
et  montré  que  les  synqitômes  exlrapyramidaux  furent  proviKpiés  jilutéd, 
jiar  riiydropisie  ([ue  ]iar  la  jiression  directe  de  la  tumeur.  Mous  avons 
constaté  en  même  temjis,  une  fois,  robluration  du  trou  <le  Monro  du 
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f'Mé  p;aiu  lio.  La  l.iiincur  a  donc  du  clianger  de  volume  puisque  à  un  exa¬ 
men  elle  ohl, lirait  le  trou  de  Monro  et  à  un  autre  elle  ne  l’atteignait  pas. 
Etant  données  les  lésions  étendues  de  la  selle  ture.ique,  il  ne  pouvait  pas  être 
question  d’une  tumeur  propre  du  3®  ventrieide  développée  aux  dépens  de 
l’épendyme  ou  des  jilexus  ehoroïdiens,  pédiculée  et  partant  mobile.  Enfin  \ 
l’abondance  de  l’hydrocéplialie  explique  aussi  le  syndrome  de  Korsakow 
par  l’altération  profonde  des  voies  d’association  de  l’écorce  cérébrale,  for¬ 
tement  comprimée  contre  la  dure-mère.  Le  trouble  apparaît  lorsque  la 
circulation  sous-arachnoïdienne  du  liquide  céphalo-rai  Indien  et  adventi- 
tielle  commence  à  être  entravée.  L’isst  ce  iiui  se  produit  toujours  dans  l’by- 
drocéphalic  même  avant  l’apparition  des  lésions  destructrices.  Nous  rap¬ 
pellerons.  entre  parenthèse,  ipie  tous  les  processus,  même  très  discrets,  qui 
gênent  la  circulation  sujiracorticale  du  liquide  cé])lialo-racliidien,  occa¬ 
sionnent  facilement  des  troubles  amnésiques.  La  démonstration  clinique 
en  a  été  faite  jiour  les  néoplasies  diffuses  des  méninges,  les  méningites 
épidémiques  (M"'®  Zand),  dans  riiémorragieméningée  (Goldflam) etaprès les 
insufflations  d’air  (Tolloczko-Przyrad/.ka).  C/est  là,  en  [iremier  lieu, 
l’origine  du  syndrome  de  Korsakow  dans  les  tumeurs  du  cerveau. 

E’état  démentiel  de  la  malade  nous  faisait  douter  de  l’efficacité  d’une 
intervention  chirurgicale  radicale  qui,  d’ailleurs,  était,  à  notre  avis,  irréa¬ 
lisable  à  cause  de  l’extension  de  la  t  umeur  qui  dépassait  la  selle  turcique 
et  intéressait  également  le  3®  ventricule.  La  régression  spontanée  de  la 
stase  papillaire  nous  a,  en  revanche,  encouragé,  à  une  période  ultérieure,  à 
conseiller  l’opération  décom[)ressive  de  taishing.  La  ponction  d’Anton- 
Braman  nous  parai.ssait,  en  effet,  particulièrement  dangereuse  chez  notre 
malade.  La  malade  est  morte  en  septembre  ]'.)23.  au  cours  d’une  autre  in¬ 
tervention  chirurgicale,  tentée  sans  que  nous  en  ayons  eu  connaissance. 

-■iiilopsie.  -Dans  les  viscères,  rien  do  parliculie.r.  Le  cerveau  n’est  pas  augmenté  de  vo- 
I  une  ;  il  est  fluctuant.  Circonvulutions  élargies,  sillons  effacés.  Dans  la  région  de  l’iiypo- 
pliyse,  dont  on  n’a  trouvé  aucune  trace,  on  voit  une  tumeur  adhérente  au  plan  osseux. 
l'O  selle  turcique  est  entièrement  détruite  ;  elle  est  remplacée  par  une  cavité  de 
•’Ci'u.  x2cm.  A  gauche,  la  voûte  du  sinus  sphénoïdal  est  irrégulière;  à  droite,  il  y  a  une 
(fraude  perte  de  substance,  la  paroi  latérale  de  sinus  manque  également  do  ce  côté,  de 
^"rte  qu’un  crayon  allant  de  la  cavité  crânienne  vers  lonez  peut  la  franchir  facilement, 
l-cs  parois  do  clivus  de  Ulumenbach  sont  amincies.  La  portion  do  la  tumeur  tenant  au 
erveau  a  le  volume  d’une  grosso  prune,  sa  surface  est  irrégulière,  bosselée.  La  coupe 
•noritre,  à  côté  de  parliiwde  tissu  dense,  des  parties  ramollies  granuleuses  et  toute  une 
serie  de  grands  et  do  petits  kystes.  Après  avoir  fait  durcir  lu  tumeur  dans  le  formol,  on 
Voit  que  sa  face  inférieure  présente  des  lésions  d’arrachement  même  dans  la  zone  où  elle 
*>®  paraissait  pas  adhérente  à  la  selle  turcique.  La  tumeur  est  entourée  d’une  mince 
enveloppe  de  tissu  conjonctif  qui  se  laisse  dissocier.  Longueur  5  cm.,  épaisseur  2,  3  cm. 

®  cercle  artériel  de  Willis,  entièrement  conservé,  est  situé  entre  la  base  du  cerveau 
'  *1*’*  '■"nieur  qui  s’étale  au-dessous  de  lui.  Le.  tiord  antérieur  de  la  tumeur  répond  aux 
po  es  des  lobes  temporaux,  le  bord  postérieur  atteint  le  pont.  Les  lobes  temporaux 
Sont  repoussés  latéralement.  La  portion  antérieure  de  la  tumeur  adhère  par  des  fibres 
oonjonctives  à  la  partie  postérieure  du  lobe  frontal,  de  jilus  un  voit  un  petit  diverli- 
00  '!  du  30  ventricule  <pd  fait  ici  saillie.  lOn  arrière,  il  n’y  a  pas  d’adhérences.  Laté- 
Li  emcnl,  la  tumeur  s’étale  id  comprime  les  carotides  internes  et  les  cérébrales  anté- 
■’iciires.  Les  nerfs  iiKdeurs  des  yeux,  tendus  im  arc  contre  la  paroi  de  la  tumeur,  ne  sont 
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pas  détruits.  Le  nerf  olfactif  droit  est  détruit,  le,  frauelic  très  aminci.  Du  nerf  optifpio 
droit,  on  ncretrouve(pi’uiieord(jn  lilueux envahi jiarla  tumeur  ;  le  nerf  (jpticpie  gauche, 
également  englobé  dans  la  tumeur,  est  ceianalant  indemne.  Ia‘.  chiasina,  cuinprimé 
])ar  la  tumeur,  est  très  aminci  ;  la  tumeur  ))Ousse  ici  un  prolongement  dans  la  cavité 
du  3®  venlrieuli'. 

Après  une  coupe  frontale  du  cerveau  au  niveau  de  la  tumeur  et  une  section  sagit¬ 
tale  du  corps  calleux,  on  constate  que  toute  la  cavité  du  3“  ventricule  est  remplie 
par  une  tumeur  fluctuante  dont  la  surface  est  ridée,  par  suite  du  séjour  dans  lel'ormol. 
Le  septum  lucidnm  est  reporté  vers  la  gauche,  le  (oit  est  aminci,  les  jjlexus  choroïdes 
sont  indemnes.  La  longueur  de  cette  tumeur  est  de  4  cm.,  l’épaisseur  de  1  cm.  1  /2, 
à  2  cm.  La  tumeur  bombe  sur  les  côtés,  sa  paroi  supérieure  lisse  se  réunit  .à  angle  droit 
avec  les  parois  latérales  (m  formant  une  sorte,  de  repli  qui  n’est  (|ue  l’empreinte  de 
l’angle  formé  par  lu  l'égion  où  s’insère  le  plexus  choroïde  à  la  paroi  supérieure  de  la 
couche  optique.  En  avant,  la  tumeur  est  libre  ;  elle  se  termine  par  un  petil  nodule  de 
la  grosseur  d’un  pois,  (|ui  vient  obturer  le  trou  do  Monro  dont  il  n’est  (]ue  l’empreinte. 
A  droite,  cette  [laroi  atteint  également  le  trou  de  Monro  élargi  cl.  à  cet  endroit,  elle  est 
adhérente  au  toit  <lu  ventricule,  .^!ulle  part  ailleurs  la  tumeur  n'est  adhérente.  Du  côté 
gauche,  un  sillon  la  sépai'C  sur  loute  la  hauteur  du  bord  médian  d(!  la  couche  optique. 
Du  côté  droit  un  ni'  peut  iseder  la  tumeur  de  la  couclic  ojjtiquc  qu’à  la  partie  supérieure. 
Jusqu’, à  mi-haute.ur.  Si  nous  ajoutons  que  la  partie  [)OStérieure  du  tuber  cineri'um  ainsi 
que  les  tubercules  mamillaires  sont  rons('rvés  et  que  la  partie  inlravenlriculairc  de  la 
lumeur  est  tapissée  jiar  la  meud)rane  épendy  maire  reconnaissable  histologiquement,  nous 
pouvons  conclure  que  la  tumeur,  partie  de  la  base  et  s’étant  accrue  de  bas  en  haut, 
immédiatement  en  avant  du  chiasma,  a  gonflé  —  en  pénétrant  dans  le  3'  ventricule  — 
la  région  infumiiliulaire,  en  n’épargnant  (pie  la  portion  aidérieure  du  plancher  du 
3“  ventricule  ipil  répond  plus  ou  moins  aurecessus  opliipic  et  en  arrière,  la  partie  posté¬ 
rieure  du  tuber  cinereum.  I.’accroissement  de  la  tuinenrvers  la  gauche  gonflailcn  môme 
temps  en  haut  le  plancher  du  3“  ventricule  ;  tandis  que  du  côté  droit,  la  tumeur  n’a 
refoulé  en  haut  que  la  jiai'lie  moyenne  de  la  région  thalamique  et  du  fond  du  3“  vontri' 
cule.  La  tumeur  a  élargi  latéralement  la  cavité  du  3“  ventricule,  sans  coule.sconccavec  les 
parois  \  ((iilriculaires.  Entre  le  toit  surlevé  et  sa  face  supérieure,  il  reste  un  espace 
libre,  appréciable  du  côté  droil,  et  sans  doulc  une  simple  fente  du  côté  gauche.  La  tu¬ 
meur  atteignait  les  trous  de  Monro  sans  pénétrer  dans  les  ventricules  latéraux.  L’im¬ 
portante  hydropisie  îles  ventricules  latéraux  et  des  cornes  [lostérieures  est  une  des  con¬ 
séquences  du  déveloiipemenl  de  la  lumeur;ellc  est  moins  accusée  dans  les  cornes  infé¬ 
rieures.  L’ hydropisie  du  ventricule  latéral  droit  est  la  plus  marquée.  L’aqueduc  doSylvius 
est  nolablement  élargi  jusqu’à  son  enirée  dans  le  pont.  Le  pulvinar  et  les  ganglions 
de  la  buse  sont  repoussés  latéralement.  A  la  coupe  des  ganglions  delà  base  et  des  cou¬ 
ches  o[iti((ues  on  ne  constate  rien  d’anormal  ;  le  plissement  de  la  paroi  ventriculaire  des 
noyaux  caudés  léin oigne  cependant  de  leur  atrophie  :  la  membrane  épendymaire  forme 
à  leur  niveau  une  dizaine  de  creux  et  de  rejilis,  commençant  on  avant  près  des  cornes 
antérieures  et  se  pei’dant  en  arrière  sous  la  toile  choroïdicmic. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s'agissait  d’un  cancer  à  point  de  départ  hypo¬ 
physaire,  qui  n’a  pas  inliltré  les  ti.ssus  avoisinants  et  n’a  donné  aucune  métastase. 
Les  méninges  étaient  libres. 


Il  découle  de  ces  doiiiiéc.s  yiialorniques  que  lu  Luiiicur  de  notre  cas  s’est 
d(!velo|)|)(;e,  en  partant  de  la  base  du  crâne,  d’un  côté  vers  le  bas,  détrui¬ 
sant  la  selle  tiirciquc  et  envahissant  le  sinus  spliéncndal,  de  l’autre  vers 
le  liant,  repoussant  le  fond  du  3®  ventricule,  dans  lequel  elle  pénètre  et 
(|u’cUc  comble  jusipi’à  la  voûte,  atteignant  les  ventricules  latéraux.  L’his¬ 
toire  de  la  maladie  nous  permet  de  penser  que  l’accroissement  vers  le  plan 
o.sseiix  s’est  effccliié  pendant  sa  dernière  étape.  ;\n  débul,  l’image  radio¬ 
graphique, en  erfcl  .iK'  mnidre  pas  de  lésion  de  la  selle  (nreiqne  el,  l’examen 
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rilinologique  est  négatif.  A  une  jn'riode  plus  avam;éc,  au  (■.outrairo,  la 
stase  pai)illaire  disparait,  une  décompression  se  produisant  au  moment  ofi 
la  tumeur  s’accroissait  à  l’intérieur  du  ventricule,  (.'/est  à  cette  circons¬ 
tance  qu’est  due  l’apparition  précoce  de  signes  qu’on  ne  constate  pas  ordi¬ 
nairement  au  cours  de  l’évolution  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  (tels  les 
symptômes  e.xtrapyramidau.x  et  thalamiques)  et  peut-être  aussi  le  par¬ 
cours  réjnitl/ent  de  la  maladie  et,  dans  une  certaine  mesure,  la  somno¬ 
lence  et  les  troubles  mentaux  dont  l’exacerliation  ou  l’atténuation  étaient 
strictement  subordonnées  au  degré  de  l’inlensité  des  symplômes  e.xtra- 
pyramidaux  et  thalami(iues.  Nous  croyons  cependant  que  ces  symptômes 
dépendaieni,  d(î  rhydro[)isic  des  ventricules  latéraux  et  de  celledu  I II®  ven¬ 
tricule  et  non  directement  delà  tumeur.  1/hydropisic  des  ventricules  lalé- 
raux,  vu  les  rapports  anatomiques  a,  par  la  compression  surtout  des 
noyaux  caudés,  déterminé  le  syndrome  extrapyramidal,  plus  accusé  aux 
membres  inférieurs.  L’hyperesthésie  thalamique  était  sans  doute  déter¬ 
minée  avant  tout  par  l’hydropisie  du  3®  ventricule.  La  somnolence  et  les 
troubles  mentaux  caractérisent  surl.out  les  grosses  tumeurs  du  3®  ventri¬ 
cule  lorsqu’elles  atteignent  la  toile  (dioroïdienne  (Weisenburg)  ;  c’est  jus¬ 
tement  ce  qui  s’e.st  produit  dans  notre  cas. 

Nous  devons  nous  demander  s’il  s’agit  d’une  forme  exceplionnelle  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  déterminant  une  symptomatologie  particulière 
ou  s’il  faut  voir  dans  notre  cas  un  type  [)lus  commun  des  tumeurs  de  l’hy¬ 
pophyse  et  de  l’infundibulum  à  évolution  anatomique  et  clinique  parti¬ 
culière.  Il  faut  (diercher  la  réponse  dans  les  données  anatomiques  d’une 
part  et  d’autre  part  dans  la  casuistique  clinique  des  tumeurs  de  l’hypo- 
physe. 

i-a  revue  des  cas  publiés  montre  qu’au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  la  plupart  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  c’est-à-dire  émanant  de 
l’hypophyse  ou  de  l’infuiKlibuluni,  si  on  met  à  part  celles  qui  produisent 
le  syndrome  acromégalique, se  développent  en  <lehors  de  la  selle  turcique 
et  s’élcvenl,  vers  le  3®  ventricule.  Le  plancdier  du  ventricule  peut  n'être 
qu’un  pou  .soulevé,  la  tumeur  occupe  parfois  une  partie  de  la  cavité  du 
Ventricule,  parfois  le  dépasse  en  hauteur,  atteignant  la  tuih;  choroidienne. 

•  /est  justement  sur  ce  fait  d’envahissement  de  la  cavité  vent  rieulaire  que 
^^r(lhc‘inl  s’est  basé  le  premier  pour  ériger  la  théorie  de  l’origine  nerveuse, 
iiifundil)nlaire,  et  non  hypophysaire  de  la  dystrophie  adiposo-génitale, 
d  autant  plus  (^ue  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  tumeur  ne  pouvait 
intéresser  que  rinfundibulum,  l’hypoidiyse  restant  indemne  macrosco- 
l'iquement  et  histologiipiernent.  S’il  s’agit  de  trouver  la  cause  des  symp¬ 
tômes  exceptionmds  qui  se  surajoutent  à  notre  syndrome  liypophysaire, 
nous  n’envisagfîons  que  le  3®  groupe  de  tumeurs  de  rhy|>o|)hyse,  c’est-à- 
dire  celles  qui  atteignent  la  voûte,  car  <'e  sont  celles-là  surtout  qui  peuvent 
déterminer  rjiydroj)i.sie  des  ventricules  ]iar  conq)r('ssion  (h^s  veines  de 
f’alien,  contenues  dans  la  toile  choroidienne.  J'illes  ont,  comme  les  grosses 
fumeurs,  une  évolution  (dinique  leide.  (/(!st  la  règle  tpje  les  symptômes 
extrapyramidaux  et  thalamiques  soient  déterminés  par  la  compression, 
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et  cela  par  la  compression  iu(iirec(,(!  de  rhydroj)isie  ventriculaire,  car  minnc 
dans  les  cas  où  l’examen  liistolof^i(pic  a  montri'  le  caractère  malin  de  la 
tiimeiir,  elle  se  comporte  coninn^  uruî  tumeur  Inuiigne  ne  détruisant  nulle 
part  le  tissu  nerveux  et  cela  pr(!S{[U(î  jusqu’à  la  l'iti.  Le  c,ara(;tèrc  bénin  esl 
à  c(i  point  marqué  ([ue,  conrormément  à  ce  qui  s’est  produit  dans  notre 
obscTvation,  ces  tumeurs  (‘pargnent  même  le  ffrêle  |)lanc,ber  du  ventri¬ 
cule  qu’elles  soulèv<'nt  seulement  et  ([ui,  aminci,  forme  l’enveloppe  ex¬ 
terne  de  la  tumeur.  C.omme  souvent,  ces  tumeurs  sont  kystiques  et  dégé-- 
nér(‘es,  on  a  pris  ((uel(|uefois  d’inq)ortants  prolongements  kystiques  intra- 
V('ntricidair(‘s  d(îs  tumeurs  de  riiy[)oj)hyse  pour  de  l’hydropisie  du  3«  ven- 
Iriculc. 

Parmi  les  cas  déjà  anciens,  je  citerai  c-omrne  exemples  ceux  de  Zenker, 
Seiko,  Lornil-Hanvier,  quelques-uns  de  Boyce-Haedle,  llrnoni,  Saxe-Ilold. 
1(!S  ([uatre  i)remiers  cas  d’birdheim.  (Dans  la  monograj)lde  de  ce  dernier 
«  Lebcr  1  [ypoj)l)ysengsanggescliwulste  »,  Vienne,  PJ04,  on  trouve  les  don¬ 
nées  bibliograi)hiqucs  des  travaux  dont  nous  n’indiquons  pas  ici  la  source.) 
Dans  la  littérature  plus  récente,  citons  le  II,  III,  V  et  XVII  cas  de  Cuslling 
(«  'l’iic  pituitary  body  and  its  disorilers  »),  le  second  cas  de  Bregrnan- 
Steinliaus  [Journal  de  Neiir()logie,lW6)  et  les  cas  de  Thomas,  .Jumentié  et 
Chausseblanche  [li.N.,  1923,  t.  II.  p.fi7),  Cuel  [II.  N..  1924.  t.  T,  p.  .bfidi 
Siedlecka  (Travaux  de  l’Institut  d’anatomie  pathologi([ue,  IJniversT'de 
Vars.,  t.  I),  enfin  nos  cas  B.  et  Kab.  Nous  n’avons  certainement. 
rai)porté  ici  qu’une  partie  des  observations,  car  nous  n’avons  tenu  i<'i 
compte  que  de  cas  dans  l(cs(|ucls  f)n  doit  d’après  la  description  conclure  à 
la  pr(;s(>nce,  àcôtéd’un(;tumeurass(;zvolumineuse,d’uncertain  degré  d’by- 
dropisie.  Dans  beaucoup  d’autres  travaux,  on  ne  parle  malbeureusement 
pas  de  l’état  des  ventricules  et  on  ne  donne  pas,  même  ap])roximative- 
ment,  les  dimensions  de  la  portion  ventriculaire  de  la  tumeur.  D’après  les 
ilessins  cependant,  on  peut  i)arfois  conclure  que  la  tumeur  remplissait  eu 
hauteur  toute  la  cavité  ventriculaire.  On  peut  ajouter  avec  beaucoup  de 
vraisemblance  aux  cas  précédents  ceux  de  Talkc  (en  polonais,  Medijcijna. 
1873),  Pechkranz,  Falir,  Wagner,  K.  Wilson  (2e  cas  «  Brain»,1906,  p.  527), 
Globus  (anal, in  /./.  d.  g.  lI.u.Ps.,  t.XXXI,p.  141), Schukry  (2  cas,  Z.  /. 
d.  :  g.  N.  I*s.,  t.  LXX.XVI,  p.  488),  trois  cas  de  Cushing  commentés  à  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris  en  1922,  Lcreboullet,  Mouzon-Cathala  (//. 
N..  1921,  ]).  1.54),  Claude  et  Schoeffer  [fi.  N.,  1921,  p.  24). 

Parmi  ces  cas  dont  les  uns  r(unj)lissaient  certainement  (T  les  autres 
vraisemblablement  les  conditions  anatomiques  d’un  développement  com- 
nnmçant  dans  la  région  infundibulo-hypophysaire  et  se  poursuivant  jus- 
(ju’à  la  voûte  du  troisième  ventricule,  nous  trouvons  ])res(p]e  régulière¬ 
ment  des  tumeurs  d’Erdheim  issues  des  vestiges  de  la  poche  de  Bathk(! 
et  ([UC  certains  considèrent  comme  des  adamantinornes.  Le  cas  de  riotr(“ 
malade  chez  la((uellc  il  s’agit  d’un  cancer  de  rhypophy.se  constitue  une 
des  rares  exceptions  à  cette  règle.  Les  tumeurs  d’Erdheim  ont,  au  |)oint  de 
vue  anatomique,  le  caractère  de,  i)apillomes  et  plus  souvent  d’éj)ithéliomas, 
(pii  néanmoins  pendant  toute  la  durée  de  leur  dévidoiipement  qui  eommen- 


Tt-MEVIiS  Dr  II D  V  EXT  nier  L 


ce  parfois  de  Ires  bonne  heure  évoluent  de  façon  bénigne.  C’est  seulement 
à  la  tin  qu’apparaît  parfois  leur  caractère  malin  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  clinique.  Ces  tumeurs  possèdent  une  particularité  très  précieus(' 
l'our  le  clinicien,  c’est  d’être  fortement  imprégnées  de  sels  calcaires  et  d(‘ 
jiouvoir  être  ainsi  diagnostiquées  du  vivant  du  malade.  C’est  Erdheim  qui 
a  le  premier  mis  en  évidence  ce  caractère  anatomique.  Dans  de  très  nom¬ 
breux  cas  de  ces  tumeurs  de  l’hypophyse,  on  a  trouvé  des  kystes  uni  ou 
multiloculaires.  L’ouverture  spontanée  d’un  kyste  et  l’irruption  du  liquide 
dans  la  cavité  ventriculaire  peut  expliquer  la  mort  subite  survenue  dans 
certains  cas. 

On  ne  peut  se  taire  une  idée  exacte  de  la  fréquence  du  type  de  tumeurs 
que  nous  avons  décrit,  faute  de  descriptions  anatomo-pathologiques  pr('>- 
cises.  Dans  la  statistique  de  Cushing,  la  plus  importante  de  toutes  (209 
•  as),  on  rencontre  16,7  %  de  tumeurs  d’Erdheim.  Parmi  celles-ci,  quelques- 
unes  seulement  (sans  doute  pas  plus  du  tiers  ou  du  quart,  c’est-à-dire  4  à 
ô  %  de  la  totalité  des  cas  de  tumeurs  de  l’hypophyse)  se  développent  suf¬ 
fisamment  pour  déterminer  une  hydropisie  marquée.  Si  nous  remarquons 
ce)iendant  que  dans  les  groupes  «  d’adénomes  chromophobes  »  ou  «  kys¬ 
tiques  »  de  Cushing,  un  certain  nombre  pénètre  dans  le  ventricule,  le  pour¬ 
centage  des  tumeurs  qui  nous  intéressent  augmente  notamment.  Ce  qui 
nous  incite  à  considérer  la  chose  ainsi,  c’est  le  fait  que  dans  notre  statis¬ 
tique  personnelle,  beaucoup  plus  réduite  que  celle  de  Cushing,  dans  5  cas 
sur  22,  c’est-à-dire  dans  plus  de  20  %,  nous  avons  constaté  le  syndrome 
cxtrapyrarnidal.  Par  conséquent,  il  s’agissait  probablement  dans  tous  ces 
cas  de  tumeurs  ventriculaires.  Dans  les  deux  cas  R.  et  Kab.,  l’autopsie  a 
mfintré  la  présence  d’une  tumeur  du  ventricule  et  de  l’hydropisie.  Nous 
pouvons  donc  estimer  approximativement  à  10%la  proportion  des  grosses 
tumeurs  infundibulo-hypo[)hysaires  à  développement  intraventriculaire. 

Ce  la  bibliograj)hie,  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  ne  tenons 
compte  que  des  cas  où  on  a  noté  des  symptômes  extrapyramidaux. 

En  dehors  de  nos  deux  cas  et  de  celui  de  Nyssen  et  van  Bogaert,  il  s’agit 
de  cas  contrôlés  à  l’autopsie,  et  sur  lesquels  par  conséquent  ne  subsisliï 
aucun  doute.  11  ne  convient  de  tirer  aucune  conclusion  du  fait  que  les 
a.Vmptômes  extrapyramidaux  ne  sont  que  rarement  décrits  et  toujours 
d’une  façon  succincte.  Les  observations  antérieures  de  tumeurs  de  l’iiy- 
P'sphyse  insistaient,  en  effet,  surtout  sur  les  troubles  qui  attiraient  alors 
plus  particulièrement  l’attention,  c’e^t-à-dire  les  troubles  trophiques.  Les 
symptômes  extrapyramidaux  (jui  nous  intéressent  particulièrement  pas¬ 
saient  inaperçus,  parce  (ju’ils  n’étaient  pas  recherchés  ;  lorsqu’on  les 
aolait,  on  les  attribuait  au  mauvais  état  psychique  et  physi((ue  du  malade, 
a  son  obnubilation  et  à  l’obésité,  mais  en  tout  cas  on  ne  leur  accordait  que 
peu  d’attention,  et  on  n’en  faisait  pas  de  description  détaillée.  Néan- 
uioins,  môme  les  [ilus  anciennes  observations,  signalent  parfois  la  diffi¬ 
culté  ou  l’impossibilité  de  la  marche.  C’est  seulement  dans  les  documents 
plus  récents  ipi’on  trouve  des  synqitômes  que,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  nous  avons  le  droit  javec  beaucoiq)  de  vraisemblance  de 
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mtu'  l'aisanL  partie  du  syndronu!  exlrapyrauiidal,  et  de  les 
allriluier,  vu  la  proxiiuil.é  de  la  réfriou  inl'imdihulo-liypopliysaire,  h  l’ail, é- 
ralioii  des  loiu'l  ious  des  i^auf^lidus  frris  d('  la  l)as(!.  l>aus  les  cas  de  Herger- 
tirdhcim,  il  y  a  eu  une  pério.le  d’obnuhilal  ion  avo'c  rableur  des  mend)res 
et  du  Irone.  Dans  eelui  d(^  'l'Iiomas,  .Inmerd.ié  et  < duuiss('blanehe  [It.  A  ., 
l'.)',^d,  t.  XI,  p.  B7),  nn  a  nolci  |iendant  deux  annécis  des  crises  lél hargirjues 
périodicpies.  l’endanl  la  crise  observée  elini(pi(!ni(!nt,  on  a  eonstaU;  de 
riiypertonie  de  la  ini(|ue  (d,  des  nHuid)res  sufiérienrs,  et  après  la  (■(■ssatiori 
lie  la  crise  des  niouveinents  involoid,aires  jiresipie  rythmiques  des  épaules 
ipii  s’élèveid,  eu  même  tem|)S  ([ue  les  avant-bras  s’étendent  sur  les  brus  et 


e  ipii  rai)])elle  les  myoclonies.  Au  cours  de  la  i 
qui  U  précédé,  la  mort, on  a  noté  des  douleurs  il 
et  de  l’iiyfierlonie.  Dans  les  iTises  observées,  on  a  loujours  constaté  un 
liabinski  bilatéral.  Domine  avani,  la  première  crise  létiiargique,  la  malade 
a  présenté  subitement  de  l’anémie  et  de  la  dysartbrie,  on  s’attendait  d’a¬ 
bord  à  une  paralysie.  De  syndrome  inrimdibiilaire  ne  s’est  manil'esié  que 
dans  la  troisième'aiinée  de  la  maladie.  (  die/,  la  malade  de  (  daiide  et  Sohaei:- 
l'er,  on  nmianiue  cette  note  :  <i  De  malade  est  fatigué,  très  somnolent,  tous  les 
mouvements  sont  très  lents.  »  Dans  le  cas,  pas  tout  à  fait  certain,  de  Hussel- 
Diessen  (Pror.  oj  Hw  l{.  S.  of  Mr.d.,  ItDil ,  n"  1  l),  on  a  ri 
ment  des  deux  mains.  Dans  le  2«  cas  di 
était  correcte,  mais  les  demi-tours  maladroits;  il  y  avait  du  tremblement 
des  deux  mains  allant  jusipi’aiix  mouvements  [lendiilaires  de  grande  ampli- 
liidcetdu  tremblement  des  membres  inférieurs,  jiliis  maripié  du  e,ôté  droit, 
un  Dabinski  très  net  à  gaiiebe  et  enfin  des  e,ontrael  ions  loniipies  générales. 
Siedleeka  signalait  un  tremblement  marqué  des  pieds  et  îles  mains.  Dans 
le  cas  de  Saiiiton-l'éron  [V  Em-’phnh-,  p.  dXS],  le  malade  avait  un 

L  de  la  ]iarole,  les  trails  figés,  les  yeux  grands  ouverts,  le 


difficile.  i,a  malade  de  Duel  avait  du  ralentissement  de  la  parole  et  de  la 
diffienlii’  de  la  marebe.  Nyssim  l't  van  Hogaeri,  ont  présenté  au  dernier 
Dongrès  français  des  aliénistes  et  des  neurologistes  la  première  obser¬ 
vation  eliiiiqiie  d’un  syndrome  parkinsonien  e.omplet  avec  des  troubles 
d’origine  l.balamiipie  (,rès  manpiés  (douleurs  et  liyperestliésie).  l'in  dehors 
des  cas  énumérés  ei-dessus,  il  est  très  possible  ipie,  dans  certaines  obser- 


en  effet,  de  troubles  jisycliiipies  gravi 

seules  provoquent  l’Iiydropisie.  Nous  eoneevons  beaucoup  mieux  les  rela- 
lions  ipi’il  y  a  entre  robnubilation  et  le  syndrome  de  Korsakow  et  une 
grosse  tumeur  de  la  région  liy|iopliysaire  aeeompagnée  d’bydropisie  ipie 
l’influence  des  modifications  biimorales,  déterminées  par  les  tumeurs  de 
petit  volume,  sur  l’ajiparition  de  ces  troubles.  Il  est  exe,epl  ionnel  ipie  les 
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elles  bombent  vers  la  cavit  é  du  3®  veniriculo.  Dans  la  symptomatologie  des 
cas  publiés,  il  est  certain  cpie  les  troubles  psychiques  graves  ont  souvent 
masqué  les  troubles  extrapyramidaux  et  toujours  rendu  leur  interprétation 
plus  délicate.  Certains  phénomènes  comme  l’akinésie,  la  lenteur  des  mou¬ 
vements,  les  tendances  cataleptiques  et  même  la  difficulté  de  la  démarche 
ont  été  mis  sur  le  compte  des  troubles  psychiques. 

Parmi  les  cas  les  plus  connus,  je  citerai  ceux  de  :  Strausslcr,  Frankl- 
Hochwart,  Parhon-Goldstcin,  Schuppius  («  catatonie  type  »),  enfin  celui 
de  Kanklcito,  Oppenheim  (Z.  /.  d.  g.  N.  ii.  Ps.,  t.  XXV,  p.  727)  et  Kahlme- 
ter  (yj).  Z.  /.  Nlik.,  1916,  p.  173),  dans  leurs  travaux  sur  la  «  pseudoparalysis 
pituitaria  »,  ne  font  mention  d’aucun  symptôme  extrapyramidal,  ce  qui 
n’est  pas  dû  forcément  à  une  observation  insuffisante.  11  faut, en  effet,  cons¬ 
tater  que  dans  certains  cas,  assez  rares,  de  la  littérature  médicale,  des  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse  à  extension  ventriculaire  ne  déterminent  pas  d’hy- 
dropisie,  et  que,  dans  d’autres  cas,  très  rares  également,  malgré  l’hydro- 
pisie,  les  troubles  d’origine  extrapyramidalc  font  complètement  défaut, 
si  on  en  juge  d’après  les  descriptions  cliniques  très  précises.  11  faut  ranger 
dans  cette  catégorie  le  cas  présenté  par  Stef.  Lesniowski  à  la  Société  des 
Médecins  de  l’Hôpital  de  l’Enfant- .Jésus,  à  Varsovie  ;  la  tumeur  qui  s’éle¬ 
vait  très  haut  à  l’intérieur  du  ventricule  (ce  qui  a  été  constaté  grâce  aux 
contours  calcifiés)  ne  déterminait  aucun  trouble  extrapyramidal.  L’insuf¬ 
flation  d’air  n’a  pas  montré  d’hydropisie  dans  ce  cas. 

Nous  compléterons  par  nos  propres  observations  les  matériaux  cliniques 
rapportés  plus  haut.  Dans  les  observations  cliniques  des  tumeurs  de  l’hy* 
pophyse,  observés  pendant  une  longue  période,  par  l’un  de  nous  (18  cas  à 
Lwow  et  4  à  Varsovie), nous  avons  trouvé  quatre  cas  compliqués  de  syn¬ 
drome  extrapyramidal. 

L  Kaban,  30  ans.  Hôpital  de  I.wow.  Mise  en  observation  pondant  2  mois  on  1909. 
Chez  ce1,te  malade,  l’autopsio  a  montré  nn  adamantinomo  issu  de  l’infundibulum,  de  la 
grosseur  d’un  nuit  do  pigeon,  situé  au-dessus  de  rhypo|)hyse  qui  macroscopiquement 
n’est  pas  modiliéo.  La  tumeur  pénétrait  très  haut  dans  la  cavité  du  ventricule.  No¬ 
table  hydropisic  ventriculaire.  Dans  le  lobe  frontal  droit,  \m  kyste  de  la  grosseur  d’une 
noix,  dont  la  paroi  a  la  texture  d’un  adamanlinome.  A  côté  du  syndrome  hypophy¬ 
saire  (obésité  excessive,  diabète  insipide,  suppression  des  menstruations),  d’un  syn¬ 
drome  de  Korsakow  avec  excitai  ion  maniaque,  hallucinations  visuelles  et  audilives, 
nous  trouvons  consignés  dans  rtiistoiro  de  la  maladie  les  faits  suivants  :  hànispasme 
locial  droit.  Absence  de  parahjsics,  absence  de  Rabin.ski,  Mendel-Bechlcrew  et  Rosse- 
limo  ;  au  début,  le  signe  d’Opponheim  est  inconstant  à  gaucho,  marqué  à  droite.  Mar- 
c/ic  maladroitement,  pose  les  pieds  très  lentement,  exécute  surtout  avec  beaucoup  de  di/Ji- 
culté  les  demi-tours  pendant  la  marche.  Reste  couchée  avec  les  genoux  en  flexion,  les  pieds 
sont  agités  d’un  tremblement  continu,  i)his  marqué  du  côté  droit.  Hppercslhésie  dolo- 
''iflgue  généralisée.  Absenoe  constante  de  symptômes  méningés.  A  mesure  que  la  mala¬ 
die  progressait,  la  démarche  devenait  plus  diiïioilo,  les  réflexes  de  Babinski,  Rosso- 
•imo  et  Mendel-Bechtevew  faisaient  toujours  défaut. 

2-  Zur.  A...,  52  ans.  Hôpital  général  de  Lwow,  1910-1911.  G’estsur  cemèmo  malade 
que  Mikulsld  a  poursuivi  ses  «  Recherches  sur  les  pvdsations  du  cerveau  humain  ». 
(en  polonais,  Lw.  Tiig.  Lek.,  1914).  Depuis  un  an  céphalées  ut  vertiges  sans  vomisse- 
hients,  dinainution  de  l’acuité  visuelle  et  pai'fois  diploi)ie.  A  cette  époque,  deux  crises 
de  convulsions.  Absence  d’impulsion  génitale  depuis  deux  ans.  Objectivement  ;  amai- 
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grjss(iment.  Au  débiiL  hôniianopsii'  liomunyiiii'  ilroila  iiomliuil  un  cuurt  laps  do  temps, 
plus  tard  lo  cliam])  visuid  n^pnuul  sa  furiiic,  mais  reste  un  peu  rétréei  do  toutes  parts. 
I, 'acuité  visui'lle  est  de  (1  l\'i,  cdle  se  réduit  avec  le  temps  à  la  vision  des  iloigts,  à  0  m.  5(1 
du  coté  gauche,  à  1  m.  50  du  côtédroit;  on  constatealorsl’atroplue  îles  papilles.  Daii' 
la  région  de  la  selle  turciipie  une  grande  ombre  arrondie  très  imprégnée  de  sels  cal¬ 
caires  ;  on  ne  distingue  pas  les  contours  de  la  selle  turciipie  ;  —  par  ailleurs,  la  radio¬ 
graphie  ne  décèle  pas  de  phénomènes  de  l’hypertension  crânienne.  1, 'auscultation  du 
crâne  est  négative.  Wassermann  négatif  dans  le  sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Exophtalmie  marquée,  plus  tard  légère  ptose  gauche  et,  du  même  côté, 
parésie  du  droit  supérieur.  Eégère  délieience  intellectuelle.  Pas  d’obnubilation.  Cépha¬ 
lée  légère.  Insomnie.  Reste  toujours  couché,  ne  parle  pas  spnnlanémenl,  répond  par 
monosijllahcs.  Lorsipi’on  le  contraint  à  marcher,  il  aitanre  l'i  petits  pas,  très  lentement, 
exécute,  les  demi-tours  encore,  plus  lentement  et  très  prudemment.  Lorsqu'on  recherche  le 
Roemherq,  le  malade  s'incline  parfois  en  arrière.  Parfois  lremhle.me.nl  des  mains  et  des 
doiyls,  surtout  ilu  côté  droit,  et  d’une  façon  constante  yros  Ire.mhlemenl  île  la  lani/ue. 
Les  mouvements  des  doigts  de  la  main  droite  sont  maladroits.  I.es  réflexes  tendineux 
ne  sont  pas  exagérés,  ils  sont  égaux  des  deux  côtés,  ajirès  les  crises  ils  sont  parfois  plus 
forts  du  côté  droit,  réflexes  abdominaux  et  plantaires  normaux,  pas  de  nabinshi  pendani 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Vers  la  lin  de  l’observation,  on  note  une  parésie  des  rnondjres 
droits  et  l'hypertonie  des  muscles  du  membre  supérieur  droit  sans  exagération  des  ré¬ 
flexes,  pas  do  troubles  aphasiques.  La  parole  est  souvent  indistincte,  avec  achoppe¬ 
ments,  mais  elle  n’a  cependant  pas  le  caractère  de  la  dysarthrie  des  paralytiques.  Pas 
d’apraxic.  Crises  fréquentes,  [larfois  plusieurs  dans  la  Journée,  d’un  caractère  variable, 
avec  perte  de  connaissance,  plus  rarement  crises  d’épilepsie  jacksonnicnno  unilaté¬ 
rale,  jdus  souvent  crises  sans  perle  de  connaissance  avec  extension  tonique  des  extrémités 
et  flexion  de  la  tète  en  arrière.  P.irfois  enlîn  le  milade,  tout  à  fait  lucide,  dit  être  en 
crise  ;  au  premier  abord,  on  ne  remarque  rien  d'anormal  dans  son  attitude,  ce  n’est 
qu’à  un  examen  plus  attentif  qu’on  observe  un  petit  tremblement  rapide  de  toutes  tes 
extrémités  et  de  la  mâchoire  inférieure.  Lorsqu’une  semblable  erisc  survient  pendani 
la  marche,  le  malade  s’incline  sur  le  côté  droit,  mais  no  tombe  pas.  Pas  do  signes 
cérébelleux,  ni  méningés;  tendance  constante  à  l’accélération  du  poids.  Dans  les  urines 
1,2  de  sucre.  Au  cours  de  la  maladie,  on  note  des  périodes  d’aggravation  et  d’ac¬ 
calmie.  Pondant  les  périodes  d’amélioration,  le,  malade  marche  beaucoup  et  correcte¬ 
ment,  cause  avec  les  autres  malade.s  et  n’a  pas  l’air  II  obtus  ».  Après  l’opération  décom- 
pressive  de  Cushing,  l’étal  de  la  motilité  s’est  beaucoiq)  amélioré,  les  crises  ne  surve¬ 
naient  que  par  intervalles  de  quehpies  jours.  On  a  transporté  le  malade  dans  l’asile 
des  aliénés  do  IxuljjarUow  où  cet  état  de  choses  s’est  maintenu  pendant  plusieurs 
années. 

Ce  cas  soulevait  de  grandes  diHicidtés  diagnostiques.  En  elTet,  à  côté  des  symptômes 
d’une  tumeur  de  l’hypophyse  (ombre  do  la  selle  turcique,  hémianopsie  passagère  du 
côté  droit,  disparition  de  l’impulsion  génitale,  glycosurie,  absence  do  stase  papillaire, 
évolution  ralentie,  signes  généraux  de  tumeur  du  cerveau  très  peu  accusés),  on  consta¬ 
tait  des  troubles  de  la  motilité  qui  no  pouvaient  s’exidiquer  par  l'état  mental  du  ma¬ 
lade  :  akinésie,  troubles  aty[)iques  de  la  parole,  lenteur  de  la  marche,  dilliculté  pour 
faire  les  demi-tours  et  tremblements.  On  ne  pouvait  attribuer  ces  troubles  à  des  alté¬ 
rations  du  faisceau  pyramidal,  car  les  modilicalions  des  réflexes  n’étaient  que  passa¬ 
gères  et  d’ailleurs  toujours  discrètes  et  à  aucun  moment  on  n’a  constaté  le  |)hénomène 
de  Babinski.  Comme  à  cette  époque  ou  n’avait  jamais  décrit  dans  la  tumeur  do  l’hypo¬ 
physe  un  semblable  tableau  clinique,  on  considérait  alors  que  ce  qui  justilierait  le 
mieux  ce  syndrome  clinique  serait  la  constatation  d’une  tumeur  issue  de  l’hypophyse 
et  eoriaprimant  lo  lobe  frontal  gauche.  Actuellement,  nous  serions  plutôt  enclins  à  con¬ 
sidérer  les  manifestations  motrices  du  malade  comme  troubles  extrapyramidaux, 
avec  prédominance  du  côté  droit.  Il  s’agissait  sans  doute  d’une  tumeur  d’Erdheim 
émanant  de  l’hypophyse  ou  de  rinfundibulum,  parce  iiu’elle,  projetait  sur  la  plaque 
une  ombre  à  cause  de  l’imprégnation  par  les  sels  calcaires.  La  tumeur  s’accroissait, 
sans  doute,  à  l'intérieur  ilu  li»  ventricule  déterminani  une  notidile  hydropisie  du  vou- 
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liiculc  latéral  gauche.  L’hyclropisie  ventriculaire  expliquait  la  plupart  clos  crisefi  ; 
d’autres  devaient  être  déterminées  par  la  compression  do  la  zone  motrice  de  l’ccorce 
contre  la  dure-mère. 

3.  Sok...,  48  ans.  En  observation  à  l’IIopital  général  de  Lwow,  en  1915,  et  puis  de 
1917,  jusqu’à  sa  mort,  le  30  avril  1918,  à  l’asile  de  Kulparkow.  L’autopsie  (Ilurnoœski^ 
a  montré  un  kyste  de  l’hypophyse.  Nous  n’avons  pas  pu  trouver  d’autres  renseignements 
sur  l’autopsie. 

Une  grossesse  terminée  par  une  fausse  couche.  Depuis  l’âge  do  25  ans,  la  malade 
n’est  plus  réglée  et  engraisse  démesurément.  Depuis  de  longues  années,  vertiges  et 
maux  de  tête,  douleurs  dans  les  jambes,  amnésie  et  une  somnolence  telle  que  la  malade 
s'endormait  au  milieu  de  ses  occupations.  Depuis  un  an,  la  malade  ne  marche  pas. 
Incontinence  d’urine  depuis  trois  ans.  Au  premier  examen,  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  progressive  paraissait  certain,  à  cause  des  troubles  psychiques,  de  l'irrégularité 
et  de  l’inégalité  pupillaire,  de  l’absence  des  réflexes  photo-moteurs  et  du  tremblement 
intense  des  mains.  Cependant  le  Wassermann  pour  le  sérum  sanguin  était  toujours 
négatif.  L’analyse  des  autres  symptômes  et  une  observation  plus  attentive  ont 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  Les  examens  étaient  très 
difficiles,  à  cause  do  l’état  mental  de  la  malade,  de  son  inallenlion  el  de  son  altiludc, 
pour  ainsi  dire,  de.  négativisme,  d’une  fatigabilité  très  marquée  et  d’une  hyperesthésie 
cutanée  généralisée,  plus  accusée  aux  membres  inférieurs. 

Enorme  obésité.  Faciès  acromégalique.  Urines  normales,  légère  glycosurie  adré- 
nalinique.  Destruction  de  la  selle  turciquo  (au  Homtgen).  Le  fond  d’œil  normal,  pas 
d’hémianopsie,  l’acuité  visuelle  est  pourtant  assez  notablement  affaiblie.  Membres 
supérieurs  normaux,  de  même  les  membres  inférieurs  en  ce  cjui  concerne  les  mouve¬ 
ments  exécutés  dans  le  lit.  Mais  debout,  la  malade  se  voûte,  marche  à  petits  pas  assez  ra 
pides,  sans  détacher  les  pieds  du  sol  ;  elle  piétine  souvent  sur  place  sans  avancer.  Elle 
le  fait  de  mauvaise  grâce  ;  elle  essaye  de  se  justifier  en  disant  qu’elle  «  ne  peut  pas  avan¬ 
cer  davantage  »,  et  elle  demande  qu’on  la  reconduise  à  son  lit.  Parfois  Babinski  du 
côté  gauche.  Gros  Ircmblemcnl  en  masse  de  loule.  la  langue,  Iremblemenl  des  mains  el  des 
doigts  continu  el  intense,  comme  dans  la  paralysie  agitanti'.  Au.x  membres  inférieurs 
kyperlonie  conslanle,  les  muscles  sont  fortement  contractés  ;  sous  l’épaisse  couche  de  graisse, 
on  sent  leurs  conlours  fermes  el  nets.  Obnubilation  très  marquée,  syndrome  do  Korsa- 
kow  avec  excitation  eui)hori(pic  ou  maniaque.  Pondant  l’examen,  l’attitude  de  la  ma¬ 
lade  est  étrange,  souvent  elle  n’exécute  pas  les  ordres  qu’on  lui  donne,  par  exemple 
elle  refuse  de  donner  la  main,  de  fermer  les  yeux  on  expliquant  qu’elle  ne  peut  pas, 
'lu’ello  «  le  fera  tout  à  l’heure  »,  (|u’clle  «  a  eu  i>eur  ».  Au  bout  d’un  moment,  elle  exé¬ 
cute  correctement  les  mouvements  qu’on  lui  demande  à  nouveau  d(^  faire.  Pendant 
le  séjour  dans  l’asile  de  Kulparkow,  d’après  les  renseignements  que  notre  collègue 
■Mme  Neufeld  a  ou  l’amabilité  do  nous  communiquer,  on  a  noté  une  tendance  à  pleurer, 
une  «  résistance  »  encore  plus  marquée  pendant  les  examens  médicaux,  de  l’ataxie  des 
fiuatn!  membres,  enfin  do  l’hémianopsie  bitemporale. 

L’abasie-astasie  et  le  négativisme  apparent  de  la  malade  doivent  dépendre  du  syn¬ 
drome  oxtrapyramidal,  de  même  ((uc  les  contractions  musculaires  et  les  tremblements  ; 
'luant  à  l’hyperesthésie  et  aux  douleurs  spontanées,  clics  dénotent  une  lésion  thala- 
•nique.  , 

'1-  A.  S...,  33  ans.  Ulinique  neurologique  de  l’Université  do  Varsovie,  1922.  Dans  les 
antécédents  aucune  maladie  fébrile.  Depuis  4  ans,  maux  de  lèt(ï  avec  vomissements. 
Uopuis  six  mois  cécité,  impuissance  et  tendance  à  l'embonpoint.  Depuis  (juchpics  mois 
incontinence  d’urine. 

Bxamen  objectif  :  taille  haute,  légère  obésité,  grosses  joues,  organes  génitaux  peu 
développés,  poils  rares.  Destruction  complète  do  la  selle  turcique.  Atrophie  simple  des 
deux  nerfs  optiipies.  Parésie  des  mouvements  de  latéralité  dos  deux  yeux.  Par  ailleurs, 
pas  de  modification  des  autres  nerfs  crâniens.  Le  malade  peut  se  tenir  debout,  mais  ne 
'eut  pas  marcher.  Chutes  fré(pienlos  sur  le  côté  droit.  Les  membres  supérieurs  el 
eu  parliculier  les  mains  prennenl  souvent  une  atlilude  parkinsonienne  typique.  Conlrac- 
d'/'c  légère,  mais  continue  des  fléchisseurs  de  la  jambe.  Pas  de  symptômes  pyramidaux. 
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Inlennes  réacliom  des  aniai/onistes,  surtout  du  côté  droit.  Aux  doigts,  épiderme  délicat 
et  aminci.  Htjpereslhésie  de  loule  la  swjaee  du  curps.  Pas  de  troubles  c6r6b(dleux  ni 
méningés.  Les  investigations  an  sujet  de  la  syphilis  restent  négatives.  Le  liquide 
eéplialo-rachidien  normal  a  une  pression  moyenm!.  Ilabituelhnnent,  le  malade  dort  ; 
les  [onctions  jjsyclnques  sont  ralenties,  l’intelligence  est  peu  atteinte.  Il  faut  insister 
sur  ee  que  le  inalude  exccule  les  muuoeinenls  qu’on  lui  enjoint  de  faire.  Diagnostic  :  Tumeur 

Les  troubles  niotouns  de-s  cas  préa’ités  sont  si  carai;téristi([ues  qu’il  sem¬ 
ble  sujxtI'Iu  (l’en  montrer  l’origine  e.xtrapyramidale.  Il  est  remarquable 
i|ue  les  partisics  extrapyranudales  toia  lient  sp(“cialement  les  membres 
inférieurs.  Lluiz  trois  malades,  nous  trouvons  une  hyperestln^sie  générale 
([uo,  dans  les  circonstances  pr(-sentcs,  nous  devons  considéF(U-  comme  un 
synq)tôme  tlialamique. 

Les  observations  personnelles  et  autres,  réuni((S  dans  cette  étude,  mon¬ 
trent  comment  les  turmuirs  de  la  région  infundibtdo-hypopliysaire  se 
compli([uent  de  syndromc's  (*xtrapyramidau.\.  .Nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d(!  sympb'mics  isolés  ou  i)lus  ou  moins  groupés  et  parfois  tout  à  fait 
systématisés  ;  il  s’agit  alors  de  syndromes  parkinsoniens  complets  ou  par¬ 
tiels  parfois  à  côté  des  phénomènes  de  rigidité  des  décérébrés,  survenant 
par  crises;  dans  quatre  cas  personnels  et  dans  le  cas  de  v.  Nissen-Bogaert, 
on  constatait,  en  ouire,  une  (‘bauche  de  syndrome  thalami(jue. 

L’hyperalgésie  uniyers(dle  et  les  douleurs  spontanées  constatées  chez  les 
malad(!s  al  teints  d’une  tumeur  de.  l’hypophyse  doivent  infirmer  l’hypo¬ 
thèse  de  l’origiiK!  infundibulo-hypophysaire  de  la  maladie  de  Dercum, 
basée  sur  c('  fait  (jue  dans  2  cas  on  a  troiivf'' des  tumeurs  de  l’hypo|)hy8e. 

Le  cas  (h;  I  lercum  lui-m('me,  {)ar  l’absence  de  rfuiseignements  précis,  ne 
convient  pas  à  l’analyse.  Dans  le  cas  de  Burr  {.loiini.  of.  n.  a.  ni.  dis., 
11100),  la  tumeur  de  l’hypophyse  s’élevait  à  l’inlérieur  du  ventricule  ;  il  s’a¬ 
git  dans  ce  cas,  selon  nous,  d’une  grosse  tumeur  du  .‘1«  ventricule  avec 
syndrome  llKdamitpuï  détermim''  par  l’hydrojjisie  d(!s  ventricules. 

11  faut  rattacher  les  syndromes  e.xtrapyramidau.x  de,  ces  cas,  et  aussi  les 
symptômes  thahuni([ues,  à  l’iiydropisie  ventriculaire  (jui  est  une  consé-  4 
([ucnce  du  d('V(dopp(‘ment  des  grosses  tumeurs.  .Nous  avons  démontré 
[)récédemmeid,  (pi’un  cautain  nombre  de  tumeurs  inl'undibulo-hypophy- 
saires  deviennent  des  grosscjs  tumeurs  du  d'-  ventricule;  nous  avons  signalé 
d’autre  part  cpie,  dans  tous  les  cas  où  la  clinique  avait  constaté  des  trou¬ 
bles  extrapyramidaiix,  l’autopsie  lorscpn^  toulefois  le  proccis-verbal  en  est 
détaillé  et  pn’cis,  mordre  en  effet  l’existence  d’une  gi'osse  tmneur  et  de 
l’hydropisie  qui  en  dérive. 

Les  tuuKiurs  de  l’hyiiophysr!  (pie  nous  venons  d’envisager  sont  en  nnnne 
temjrs  des  tumeurs  du  ventricule,  l’ar  consé([uent,  aux  .syrnptônn.'s  c.xtra- 
jryramidiiux  et.thalarnirpies  s’ajoutent  au.ssi  les  synifitômes  des  tumeurs 
du  d<‘  ventricule.  Il  nous  reste  donc  h  dire  (piehpies  mots  sur  la  sympto¬ 
matologie  de  ces  tumeurs.  Weiseidnirg  a  le  premier  e.ssayé  de  la  dricrire 
(Brain,  11)10,  [>.  2dr>]  en  se  basant  sur  dO  cas  recueillis  dans  la  littérature. 

Il  envisageait  les  tumeurs  du  d«  ventricule  dans  un  sens  plus  restreint, 
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c’esl-à-dirc  seulement  les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  plexus 
elioroïdal,  de  la  toile  choroïdiemie  ou  tle  l’épcndyme  à  l’intérieur  de  la 
cavité  ventriculaire,  et  (pu  ne  lèsent  pas  les  parois  du  ventricule.  On  peut 

actuellement  ajouter  aux  matériaux  réunis  par  W .  les  cas  de  Sjovalla 

[Zieghrs  Beilv.,  t.  XLVll),  Beutler  [Virch.Avch.,  t.  CCXXXII),  Sundberg 
[Acla  nml.  SranJ.,  11121,  kystes  épendymaires),  l’arker  (./.  of.  n.  a.  rn. 
dis.,  1923),  Bailey  et  BeifensBùn  (Id.)  et  enl'iii  Claude  et  Lliermitte 
[l{.  N.,  191«,  l,p.  39). 

Nous  lerons  seulement  remarcjuer  entre  parenthèse  cpie  toutes  les  ob¬ 
servations  des  tumeurs  du  3®  ventricule  choisies  par  W...  ne  répondent  pas  à 
la  définition  qu’il  donne  lui-même  de  ces  tumeurs. C’est  ainsi  qu’il  compte 
clans  le  nombre  d’indiscutables  tumeurs  du  3®  ventricule  les  cas  de  Galonzi, 
Cornil-Banvior,  Falkson,  Saxer,  Selke,  Wallmaim,  Wilson,  dérivées  sans 
doute  de  l’hypophyse  et  d’autres,  vraisemblablement  de  la  même  origine 
comme  les  cas  de  Birch-llirschfeld,  deux  cas  de  Mott,  de  Russel  et  enfin 
le  dernier  cas  de  Weisenburg.  Si  nous  ajoutons  que  la  plupart  des  obser¬ 
vations  qui  restent  est  tout  à  tait  incomplète,  il  sera  facile  de  comprendre 
tiu’il  n’ait  pas  été  possible  de  tracer  un  tableau  clinique  précis  de  l’évo¬ 
lution  des  tumeurs  du  troisième  ventricule,  quoique  beaucoup  de  détails 
méritent  d’être  retenus  dans  le  travail  de  Weisenburg.  11  distingue  les 
petites  tumeurs  situées  sur  le  plancher  du  ventricule  et  qui  sont  pour 
la  plupart  des  tumeurs  de  l’intundibulum,  des  grosses  tumeurs,  et  enfin  il 
cuivisage  la  possibilité  d’une  forme  spéciale  de  tutneurs  mobiles,  pédiculées, 
pouvant  obturer  de  façon  tran.sitoire  les  trous  de  Monro  et,  nous  ajoute¬ 
rons  pour  notre  pari.,  l’aqueduc  de  Sylvius  (cas  de  Sundberg  et  de  Beutler). 
Arrêtons-nous  aux  grosses  tumeurs.  Celles-ci  ont  souvent  tendance  à  s’ac¬ 
croître  dans  la  direction  du  courant  du  li(|uide  céphalo-rachidien  vers  l’a- 
'lueduc,  qu’elles  dilatent  parfois  jusqu’à  séparer  les  dou.x  noyaux  rouges 
c’est  ce  <pii  exj)li([ueralt  les  troubles  du  coté  des  nerfs  moteurs  de  l’œil^ 
les  troubles  cérébelleux  et  aussi  dans  une  cerlaine  mesure  les  troubles 
extrapyramidaux.  Ces  tumeurs  dét(;rminent  toujours  l’hydropisie  de  tous 
les  ventrieuhis,  phénomène  (pie  Weisenburg  explique  d’après  Mott  par 
la  compression  des  veines  de  Calien,  et  })ar  une  Lranssudation  plus  abon¬ 
dante  du  liquide  céphalo-racbidien  à  travers  les  plexus  choroïdes.  Selon 
nous,  l’irritation  mécani({ue  des  plexus  pourrait  également  entrer  en  ligne 
de  compte.  Comme  symptômes  neurologi(iues,  à  côté  des  signes  communs 
des  tumeurs  du  cerveau,  toujours  /acceutiu's  ici  (exception  faite  de  la 
stase  pajùllaire),  Weisenburg  signale  lu  fréquence  des  parésies  des  membres  ; 
unilatérales  dans  sept  cas,  bilatérales  dans  ciiK|  cas,  en  insistant  sur  ce 
lait  (]uc  ces  parésies,  comim;  dans  les  hydropisies  ventriculaires,  ne  corres- 
Jiondent  jias  à  de  vraies  jiaralysies  «  a  paresis  wilhout  a  well  defined  para- 
lysis  ».  Ajoutons  ipic,  dans  les  cas  de  Bailey-Heifenstein  et  Parker,  les  au¬ 
teurs  ont  noté  également  un  certain  degré  de  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  du  membre  siqiérieur  gauche,  agité  d’un  fort  tremblement,  et 
1  absence  de  Babinski.  Weisenburg  note  enfin  la  fréquence  de  troubles 
mentaux  graves  ;  trois  fois  le  tableau  de  la  paralysie  générale,  une  fois  le 
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syndrome  do  I\ors:d<o\v,  seize  fois  obiiuldlaLion  avec  somnolence.  iJan»  un 
cas  de  MolL-IdarraL  avec  la  syniplomaLolo^ie  d’une  [laralysie  générale, 
l’aspeid,  clinique  du  malade  subissail  des  variations  considérables  :  parfois 
il  présentait  des  signes  d’obnubilation  et  de  torpeur  avec  ralentissement 
de  la  parole  et  des  mouvements,  tremblement  de  la  langue  et  de  la  face, 
donnant  l’impression  d’un  épilej)tique  ou  d’un  paralytique,  d’autres  fois  b; 
malade  se  comportait  comme  un  bomme  tout  à  fait  normal.  Il  ne  fait  pour 
nous  aucun  doute  —  (pie  cela  découle  de  certaines  particularités  obser¬ 
vées  par  VVeisenburg  et  surtout  de  la  symptomatologie  des  grosses  tumeurs 
de  l’hypophyse  à  extension  ventriculaire,  que  nous  avons  décrite  plus 
haut  —  que  l’histoire  des  tumeurs  du  troisième  ventricule,  au  sens  strict 
du  mot,  nous  mettra  à  l’avenir  beaucoup  plus  souvent  en  pré.sencc  des 
troubles  extrapyramidaux  et  thalamiques  et  (juc  la  symptomatologie  ainsi 
complétée  f)ermcttra  de  différencier  les  autres  tumeursdu  cerveau.  Etant 
donnée  la  rareté  des  tumeurs  [)r(j[)re,.sMu  troisième  ventricule,  leur  sympto¬ 
matologie  doit  être  étayée  sur  l’étude  des  tumeurs  de  la  région  hypophy¬ 
saire,  du  type  (|ui  nous  intéresse,  des hydropisiesventriculairesen général, 
et  enfin  des  tumeurs  développées  dans  les  autres  parois  du  ventricub;  et 
pénétrant  secondairement  dans  sa  cavité  ;  nous  avons  ici  avant  tout  en 
vue  les  tumeurs  du  corps  calleux  qui  ont  souvent  tant  d’analogie  clinique 
avec  les  tumeurs  du  troisième  ventricule,  et  enfin  les  tumeurs  du  septum 
lucidum.  En  nous  fondant  sur  nos  j)roj)res  observations  et  sur  celles  de 
Weisenburg,  il  nous  est  déjà  i)crmis  d’établir  (pi’en  dehors  d’un  certain 
degré  d’obnubilation  et  de  somnolence,  les  tumeurs  du  troisième  ventri¬ 
cule  sont  caractérisées  i)ar  un  syndrome  extrapyramidal  plus  ou  moins 
complet  et  des  symptômes  thalamiques  qui  s’expriment  [)ar  de  rhyi)eres- 
thésie  et  des  douleurs  spontanées. 

•l’ai  peu  de  choses  à  dire  sur  le  côté  chirurgical  de  la  question.  L’exlir- 
pation  comj)lète  par  l’im  des  procédés  connus  paraît  impossible,  (jushing 
propose  pour  les  tumeurs  issues  de  la  [locdie  de  liathke  la  voie  clinoïde 
(jui  l’oblige  parfois  à  intervenir  à  nouveau  par  la  voie  frontale.  Cushing 
est  satisfait  de  scs  résultats  o[)ératoires,  et  on  doit  supposer  ({ue  dans  son 
ininumse  matériel  clinif|ue  il  a  dû  rencontr(!r  de  grosses  tumeurs  ventri- 
c.ulaircs.  On  ne  junit  évidemment  éniudéer  ([ue  la  portion  extraventriculain; 
de  la  tnrncur.  Les  résultats  de  Cushing  doivent  être  attribués  à  la  décom- 
[incssion  j)roduite  jjur  l’ablation  du  fond  de  la  selle  et  au  tait  que, ultérieu¬ 
rement,  la  tunieur  peut  sortir  de  la  cavité  verd.riculaire  vers  le  bas,  car  elh; 
n’est  qu’cxcej)tionnellcment  soudée  aux  parois  du  ventricule.  A  ce  moment 
cesse  la  compression  des  veines  de  Calien.  11  paraît  extrêmement  dange¬ 
reux  de  tenter  l’opération  j)roposée  par  Dandy  [John  Ilopkinn  Ilospila! 
liiilL,  VJ22,  \>.  188)  (pii  ri'commande  de  chercher  la  tumeur  à  travers 
le  corps  calleux.  On  aurait  d’ailleurs  peu  de  chantujs  de  jiouvoir  ramener 
une  tumeur  volumineus(î  et  jieu  maniable  à  cause  de  ses  jiarois  calcifiées. 
La  voie  clituhde  convient  à  une  intervention  palliative,  vu  ([ue  les  tumeurs 
du  troisième  ventricule  y  ont  tendance  à  glisser  fiartielhunent  hors  de  la 
cavité,  l 'n  aiilre  jirocédé,  comportant  moins  d(‘  risipies  et  [lar  conséipunit 
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recommandable  dans  les  cas  où  une  tumeur  de  la  selle  turcique  n’est  pas 
démontrée,  consiste  à  faire  une  trépanation  dccom^ressive  sous-temporale, 
suivie  d’un  traitement  aux  rayons  X.  Étant  donnée  la  tendance  naturelle 
des  tumeurs  à  la  régression,  ce  procédé  permet  d’espérer  une  guérison  par- 
(ielle. 

Conclusions.- — ^  lin  certain  nombre  de  l.uincurs  de  la  région  infundibulo- 
bypopbysaire  pénètrent  profondément  dans  la  cavitédu  troisième  ventricule  ; 
jusqu’à  la  voûte,  ce  qui  détermine  presque  toujours  une  liydropisic  nota¬ 
ble  de  tous  les  vcntri(;ulcs.  Il  s’agit  surtout  de  tumeurs  développées  aux 
dépens  de  la  poche  de  Rathke,  assez  souvent  kysticpics,  et  renfermant 
des  dépôts  calcaires.  A  cause  de  la  prépondérance  de  leur  développement 
mtraventriculaire,  ces  tumeurs  ont  été  souvent  classées  dans  la  littérature 
comme  tumeurs  du  troisième  ventricule  ou  de  rinfundibulum. 

Cliniquement,  on  constate  dans  les  tumeurs  de  ce  type  un  syndrome  infuu. 
dibulo-hypophysaire,  et  à  l’inverse  des  autres  tumeurs  de  l’hypophyse,  les 
signes  généraux  des  tumeurs  du  cerveau  qui  sont  ici  plus  marqués  (la 
stase  est  néanmoins  assez  rare)  et  de  plus  :  iodes  symptômes  extrapyra- 
inidaux  isolés  ou  groupés  en  un  véritable  syndrome  ))arkinsünien,  danS  le¬ 
quel  sout-SûrCoutatteints  les  niembres  inférieurs;  2®  des  symptômes  thala- 
nuques  frustes  sous  l’aspect  d’une  hyperesthésie  dolorifique  générale  et 
parfois  de  douleurs  spontanées  du  corps  et  des  membres  ;3o  une  tendance 
à  la  somnolence,  plus  marquée  que  dans  les  autres  tumeursde  l’hypophyse; 
do  souvent  de  l’obnubilation,  compliquée  parfois  d’un  syndrome  amnési¬ 
que;  r>o  des  symptômes  cérébelleux  assez  rares  et  peu  marqués  ;6o  souvent 
des  taches  calcaires  à  la  radiographie  et  après  insufflation  d’air  une  hydro- 
pisie  marquée  des  ventricules  latéraux,  et  parfois  du  troisième  ventricule. 

Il  y  a  lieu  d’espérer  qu’à  l’avenir  on  réussira  à  baser  le  diagnostic  des 
lumeurs  propres  du  iroisième  venlricule  non  seulement  sur  les  symptônu's 
étudiés  par  Weisenburg  (symptômes  généraux  des  tumeurs,  somnolence, 
Roubles  démentieds),  mais  aussi  sur  la  constatation  radiographique  de 
1  bydroj)isie  ventriculaire  après  insufflation,  et  sur  les  syndromes  1°  et  2°. 
Ées  mêmes  groupes  de  symptômes  se  reirouvent  dans  les  tableaux  clini- 
lues  des  tumeurs  qui  pénètrent  dans  le  troisième  ventricule  par  la  voûte, 
c  est-à-dire  des  tumeurs  du  corps  calleux  ou  du  sej)tum  lucidum. 
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[I  nous  puraîl,  itiiililc  sinon  ini|iossil)l(“  de  donner,  dans  l’étal  anluol  d<‘ 
la  sci(>iic(' psyidnal l•i(|n(‘,  nin;  d(‘(iintion  ahsointncid,  rif>'oureuse  de  la  dé¬ 
menée  préeo('e  ;  oiunis  (lefiiiilio  jiericnlosa.  (tii  peut  se  eotd.enter  de  celle 
que  nous  trouvons  dans  le  récent  'rrait(‘  d(i  Duitias  ;  «  La  démence  pré¬ 
coce  est  une  destruction  deda  cohésion  intime  de  la  piu'sonnalité,  avec  lé¬ 
sions  prédominantes  de  l’alTectivité  et  de  la  volonté  (1).  »  Dumas  accepte 
ainsi  la  manière  de  voir  de  Kraepelin.  Nous  nous  rattachons  également  à 
ce  dernier  auteur,  tout  en  faisant  cepcmdant  cette  réserve  (jue  les  limites 
de  cette  {)sycliose  restetd,  encore  floues  et  incertaines  et  que  les  cas  typi- 
((Lies  rnis  à  jiart  il  subsiste  un  iiiqiortant  matériel  clinicjue  à  qualification 
incertaimn  Nous  (îstimons  d’autre  part  que  Bleuler  a  élargi  beaucoup  trop 
bi  domaine  de  la  s(dii/,oj)brénie,  ainsi  qu(!  ’lVénel  l’a  bimi  mis  en  lumière 
i(;i-même  (2).  J.e  livre  de  Dbnder  n’(m  constitin;  (ras  moins  um;  conti'ibu- 
tion  ea|)itale  à  l’étude  de  la  démeinnr  [rrécoce  {'Aj.  Le  lecteur  y  trouvera  un 
indc.x  bihliogra})bi(|U(^  étendu  ((u'il  pourra  ronqiléter  par  celui  de  la' ré¬ 
cente  revue  généi'ale  de  W'ilmaims  (ce  (brrnier  auteur  passe  malheureuse¬ 
ment  sous  sihnicc!  les  travaux  français)  (4). 

Dr  si  on  confroide  les  idées  de  Krarqrelin  av(!c  ce  (ju’on  en  lit  couram- 
meid,  sons  la  (rluine  de  ses  adversair(‘s,  voire  même  de  ses  partisans,  on  s’a¬ 
perçoit  ((ii’on  lui  inqniLr  nmr  sinqrlilicalion,  nous  dirons  même  :  um;  sché¬ 
matisation  (jui  semble  être  loin  de  sa  (renséc.  La  division  (ui  trois  formes  : 
héb(q)hréni(jue,  catal  oniipie,  (raranoïde  n’est  plus  guèrr!  admise  [rar  Kraepe¬ 
lin  ((ui  fait  place  notamment  aux  [or/ncs  dépressives.  .Mais  avant  (h;  passer 
à  l’('tud(!  de  c.es  derniènes,  nous  croyons  indispe.nsabhr  d’énumérer  les  grou- 
])es  cliniques  actuelleimnit  rriconnns  (lar  lui  (à)  : 

lo  Forme  sinqile,  bien  décrile  surtout  par  Diem  et  ()ar  Monod,  dans  sa 
thèse  fait(!  sous  rins|)iral  ion  de  S('‘ri(ni.\  ; 


(1)  J)i;mas.7V 
(a)  'riiKNCL.  Li 
Jievne  Neuvnlüfjiqi 

(3) tmeü..ei<.  I 

(4)  WlI.MANNS. 
(.n)  KJ(AI■:I>HI.I^ 


mchdUnjic,  l'aris.  Alcan,  II,  lir.;4,  p.  iS.â3. 

I  1  ophronic,  d’apres  la  conception  dti  lilculcr. 

Il,  p.  3/1. 

piaiM;o.\.  1' .  IPiiidbiicli  d.  Psi/cluatric  de  yXschalîonburfî,  191 1. 
i/.ophrcnic.  /<■ll.•i<■llri|l /.  d.  (/.  Nairoluiiie,  vol.  78,  lOiia,  p.  325. 
drie.  8»  édition,  3'-'  v(diinu',  1913,  p.  Üli8. 


aiivun  Ji!caoi.ü(iioui;. 


N”  L 


i.i.iiT  1925. 


/..l  m'iMUNCE  PHÉCOCF.  M t.A.\C(Jf.  1 0  f  F  1!» 

'2^  Fortiio  li(’‘l)(“j)liri!iii(iiic  donl  la  jirciiiiàra  descTiplioii  est  due  à  Heeker; 

30  Fui-nie  dé|)ressiv(^  ; 

■1°  k’oriiK^  d(‘|)f(ïssive  av(îe  délire  ; 

3°  Gruiipe  des  foriiu^s  avec  |»réd(miiiiane.e  d’agiLation  (trois  subdivisions  : 
forme  circulaire,  l'orme  avec  agitation  continue,  forme  périodique)  ; 

6°  Forme  c,atatoni(pie  d(ï  Kaldbaum  ; 

70  Démence  j)nrano'id(!  grave  ; 

80  Démence  jnarano'/de  légère  ; 

‘.D  Forme  avec  prédominance  excessive  de  la  confusion  du  langage  (schi- 
zo[)liasie). 

-Nous  éliminons,  bi(m  c,nt(!ndu,  de  notre  travail,  ces  états  mélancoliques 
nu  ilêbiil  de  la  démence  j)récoce  (pu  sont  actuellement  bien  connus  et  dont 
F’assou  a  fait  en  l'JO'.l  une  étude  d’ensemble  h  laquelle  on  a  ajouté  dejuiis 
ccitte  épcnpie,  bi(!n  jnui  de  faits  nouveaux  (]).  Tout  le  monde  sait  aujour¬ 
d’hui  que  la  dénumea;  précoce  début(!  très  souvent  par  une  période  de  dé¬ 
pression  nnndab',  mais  le  fait  que  cette  maladie  prend  parfois  pendant  sa 
période  d’état  ou  péinode  floride,  avant  la  période  terminale,  un  aspect 
inélancolicpie  des  plus  nets  et  d(!s  phrs  embarrassants  pour  le  diagnostic, 

ce  fait,  disons-nous,  est  en  général  passé  sous  silence.  Nous  croyons 
donc  qu’il  n’est  pas  inutih!  d’attirer  l’attention  sur  cette  variété  clinique. 

Kraepelin,  on  l’a  vu  j)lus  haut,  distingue  deux  formes  dépressives  ;  la 
form(‘,  dépressiv((  simph;  (T  la  forme  dépressive  avec  délire.  Ce  qui  les  diffé¬ 
rencie  surtout,  c’est  (pie  dans  la  première  on  observe  fréquemment  des  états 
stuporeux  tandis  (]ue  dans  la  seconde  il  s’agit  surtout  d’un  très  riche  délire 
*iui  domine  le  tableau  morbide,  (le  n’est  pas  à  dire  que  le  délire  manque 
dans  la  jireinière  forme  ;  il  y  est  simplement  moins  accusé  et  passe  à  l’ar- 
rièr(;-plan.  On  y  ()bserv(!  surtout  d(;s  phénonumes  mélancoliques  simples, 
l’arfois  le  malad(î  énonce  des  idées  délirantes,  mais  sans  que  son  état  alîec- 
fil  s’en  trouve  modifié  d’uiu!  façon  correspondante  et  appn-ciable.  A  noter 
''gfd(‘ment  la  jiossibilité  d’aiiiiarition  dans  cette  première  forme  d’une  sorte 
*l  état  terminal  particulier  cara(d,érisé  par  un  alïaiblissement  notable  de 

volonté,  un  état  de  jiaresse  et  d’indilïérence  pathologiques.  Le  sujet 
Vit  au  jour  le  jour,  sans  projet  d’avenir  et  devient  peu  à  peu  une  non-va¬ 
leur  sociale,  surtout  sous  l’influence  d’abus  alcooliques.  Dans  la  forme  déli- 
'■'inte,  on  constate  l’existence  d’idées  d’ordre  mélancolique,  avec  anxiété 
et  parfois  idées  de  persécution.  Il  y  a  fréquemment  un  délire  hypocondria¬ 
que.  F,es  actes  et  l’attitude  générale  des  malades  sont  parfois  en  accord 
uvec  le  délire,  mais  ce  n’est  pas  constant.  Les  troubles  sensoriels  doivent 
etre  également  retenus.  Fin  général,  on  note  dans  cette  forme  tout  comme 
'fans  la  ]tré‘cé(lcnte  tous  les  troubles  de  la  volonté  propres  à  la  démence 
precoci;  (impulsivité,  maniérisme,  stéréotypie,  négativisme,  etc.).  Le  début 
'l'î  la  scîconde  forme  est  plus  tardif  que  celui  de  la  première. 

Kous  trouvons  dans  les  récentes  leçons  cliniques  de  Kraepelin  deux  ob- 

'  .  Conlribulion  à  l'élude  des  étals  mélancoliques  au  début  de  la  démence  précocci 
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servalions  de  démence  précoce  dépressive.  On  voit  notamment —  maid- 
l'estation  do  la  discordance  psycliiquc  —  que  l’aspect  extérieur  dépressif 
ne  ré])ond  pas  à  un  trouble  bien  profond  de  l’humeur.  A  noter  aussi  b^s 
marques  du  négativisme  (1). 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  plus  spécialement  occupés  de  la  forme  mé¬ 
lancolique  de  la  démence  j)récüce,  il  faut  signaler  surtout  Pfersdorlî.  Dès 
lyOb,  il  montrait  les  dillicultés  du  diagnostic  dans  les  cas  de  ce  genre,  étant 
(lonnii  surtout  que  la  dépression  j)eut  rendre  difticile  l’appréciation  du  degn; 
du  déficit  intellectuel  sous-jacent  et  que  les  troubles  moteurs  eatatoniques 
sont  peu  martiués  dans  ces  états  (2).  En  1909,  il  revenait  sur  la  question, 
insistant  sur  les  périodes  d’anxiété  qui  peuvent  s’observer,  sur  la  richesse 
des  phénomènes  hallucinatoires  et  sur  l’apparition  ultérieure,  au  cours  de 
l’état  terminal  (caractérisé  surtout  par  une  déchéance  psychique  avec  indif¬ 
férence  émotionnelle,  de  nouvelles  j)ériodes  anxieu.ses  (3).  On  sait  d’ailleurs 
(|U(;  cet  auteur  s’est  depuis  longtemps  attaché  à  l’étude  des  phénomènes 
périodi(p]es  au  cours  des  psyc,hos(îs  amenant  un  alîaiblissement  mental. 
Mentionnons  pivcisément  dans  c(ît  ordre  d’idées  son  travail  de  1911  dans 
hiquel  est,  décrite  une  variété  de  la  tlémence  précoce  cpii  se  d(‘velo[)pe  par 
accès  intermittents  de  (b'qiression  j)sychi(pie,  aver^  hallucinations  (^t 
délire  (4) 

En  1908,  Wi(‘g-Wickental  décrivit  une  forme  spéciah^  (b?  la  démence 
précoce  à  la(|U(dle  il  donna  le  nom  d((  «  (b‘pressivoi»aranoïd(î «  (.ô).  Ee  début 
en  serait  relativement  aigu.  Ee  malade  devient  anxieux,  recherche  l’iso¬ 
lement,  parle  f)eu.  Puis  ap])araiss(mt  des  id(ies  délirantes  et  des  hallu¬ 
cinations.  Ee  délire  est  à  base  d’idées  de  persécution,  avec,  coexistence  d’i- 
(bies  hypocondriaques  et  de  négation.  Ees  hallucinations  sont  menaçantes 
et  terriliantes  et  ont  pour  eil'et  d’augmenter  l’anxiété.  Ainsi  naît  un  (îtat 
(le  mélancolie  anxieuse  pouvant  (Hre  très  intense  mais  (pii  en  revanche 
est  en  général  de  courte  durée.  BienP'it  survient  une  jihase  d’apathie  et 
d’indilTérence,  entrecoupée  d’anxié-té  .seulement  au  moment  où  l’on  inter¬ 
roge  le  sujet  sur  ses  troubles  sensoriels.  Il  y  a  là  un  contraste  remarquable 
et  qui  survient  très  rapidermmt,  entre  un  état  anxieux  et  intense  et  un 
état  (le  résignation  apathique.  E’auteur  attribue  (;e  (’ontraste  à  une 
désagrégation  ])sychique  e-ommençante.  Signalons  que  cette  forme  de 
Wicg-Wickental  dont  Kraepelin  admet,  semble,-t-il,  la  réalité  clinique 
aurait  quatre  variét(is  secondaires  (pii  ne  seraient  d’ailleurs  pas  strictiv 
ment  délimitées  et  dont  la  distinction  .serait  toute  schémati(pie  ; 

a)  Ee  délire  dépressivo-paranoïde  (en  partie  d’origine  hallucinatoire) 


(  1  )  Kbahphlin.  ii’in/uftrunÿ  in  die  psi/cliialri.‘<che  Klinik,  èditùjn,  2®  vol.-  Ht2l, 
observations  U  et  10. 

(2)  l“i'ia(SDOi(i  r.  Ueber  eine  Kroin  (Jer  Uepression  in  Ucr  D.  1*.  Cenlralhlall  /.  A'cc- 
veiilieilkunde,  1905,  p.  733. 

(3)  in-iaisuoiu'c.  Ueber  eine  Ve.rluut'sarl  (1er  D.  1’.  Allrjamcine  ZuihehriH  f.  J‘sii- 
chiatrie,  1909,  p.  184. 

jl)  inaaisoüiiee.^  Ueber  die  Verlaufsarlen  der  1).  1’.  Monalsschri/l  /.  Psi/cliialrie, 

n>)  Wma-WiCKiiNTAL.  Zur  klinik  der  IJ.  1’.  SammlOung  de  Hoche,  B.  Marhold,  1908, 
8“  vol.,  n®»  2-4. 
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esl  priiniLit  et  reste  toujours  au  premier  plan,  l’anxiété  est  secondaire  et 
peu  intense  ; 

h)  Les  hallucinations  et  l’anxiété  sont  primitives  et  prédominantes  ; 

<:)  Début  par  un  tableau  nettement  dépressif  ;  idées  délirantes  de  nature 
mélancolique  avec  ballucinations  ; 

d)  L’anxiété  est  primitive  et  dominante  ;  «  psychose  anxieuse  juvénile 
proprement  dite  »,  sans  aucun  motif  appréciable. 

Haecke,  dans  un  travail  sur  le  «  pronostic  de  la  catatonie  »,  essaie  d’éta¬ 
blir  des  groupes  clini(iues  au  sein  de  la  démence  précoce  en  se  basant  sur 
la  phase  initiale  (1),  Il  en  distingue  cimj  dont  un  intitulé  «  forme  dépres¬ 
sive  ».  Après  une  phase  il’hypothymie,  apparaît  un  tableau  mélancolique 
avec  idées  de  culpabilité,  de  ruine  et  hypocondriaques.  Pourtant  le  trou¬ 
ble  alTectif  ne  serait  jamais  très  accusé,  les  lamentations  sont  stéréotypées, 
portent  le  cachet  de  l’absurdité  et  il  y  a  souvent  de  la  verbigération,  du 
négativisme,  du  maniérisme.  Des  épisodes  stuporeu.x,  paranoïdes  ou  d’ex¬ 
citation  peuvent  s’intercaler  au  cours  de  l’évolution,  qui  aboutit  progressi¬ 
vement  à  une  indilîiirence  affective  comyilète  et  h  un  désordre  intellectuel 
profond. 

L’existence  de  la  démence  précoce  à  forme  mélanc.oliipie  est  mention¬ 
née  aussi  dans  le  travail  de  Hehm  sur  le  «  délire  dépressif  »  (2).  Let  auteur 
3  eu  le  mérite  de  montrer  (juc  certains  cas  de  démence  précoce  tardive  à 
forme  mélancoliciue  étaient  particulièrement  dilliciles  à  distinguer  des 
naélancolies  d’involution. 

Bleuler  consacre  un  court  chapitre  aux  états  mélancoliques  dans  la 
démence  précoce  (3).  Il  insiste  notamment  sur  l’aspect  discordant  du 
tableau  morbide.  L’est  ainsi  que  le  malade  critique  ou  ironise  à  propos  de 
son  propre  délire  (pi’il  ne  prend  pas  toujours  au  sérieux.  D’autres  fois,  il 
commet  des  actes  incohérents  et  (|uasi  démentiels,  sans  aucun  rapport 
avec  l’ensemble  de  son  état  mental.  Mentionnons  également  le  monoïdéis- 
(]u’on  n’observe  pas  chez  les  mélancoliques  ordinaires,  ou  du  moins  pas 
au  même  degré  (pi’ici.  Bleuler  estime  ([ue  la  «  mélancolie  hypocondria- 
ciue  »  des  auteurs  relève  de  la  sebizophrénie  quand  elle  ne  relève  pas  d’une 
cause  organique,  et  il  émet  la  même  opinion  au  sujet  du  syndrome  de 
Lotard  (nous  tenons  à  déclarer  toutefois  (jue  ceci  ne  nous  paraît  rien  moins 

qu’établi). 

Bans  leur  livre  sur  les  anxieux,  Devaux  et  Logre  s’expriment  en  ces 
fermes  au  sujet  de  la  forme  morbide  ([ifi  nous  oci-.upe  :  «  Dans  mainte  obser¬ 
vation  d’hébéphréno-catatonie,  le  tableau  clinique  est  dominé  par  l’état 
de  dépression  psychique,  avec  peurs,  fugues,  lamentations,  tentative  de 
suicide,  agitation  anxieuse  désordonnée,  ('/est  cet  ensemble  de  symptômes 
qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  forinti  mélancoliciue  de  la  démence  pré¬ 
coce  (4).  »  Mentionnons  égalenumt  (pie  KIcist,  dans  un  travail  sur  les 

(I)  Haecke.  Zur  IU-i)gtios(!  (l(ir  KaUtonic.  Arcliw./.  P.iiidiialrie,  vol.  47,  1910,  p.  1. 

Beiim.  üepressiv(îr  Walmslnn.  Cenlrahlall  f.  Nenicnheilkunde,  1010,  p.  41. 

3)  HuîULEit,  L.  c.,  p.  172. 

(4)  Dev.vux  ül  l.,o{iHE.  /,e.s'  Anxieux.  Paris,  1017,  p.  153. 
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((  (Icmeiices  d’oriffitie  eiidogôtid  »,  fail.  place  à  une  «  dcm(aic<!  depressive  » 
(pii  n’osL,  a(‘nd)l(;-(,-il,  cpic  la  l'orme  d('•pro.ssiv(^  de  la  d('iimnce  prccoci'  de 
Kracjxdin  (1).  La  [lossiliilila'  d’uii(Ml(''m(Mic,(' [iri'cma;  ('‘voluant.  sous  l’as- 
pecL  d’une  mélancolie  csl,  égalemetd,  menUounée  dans  la  Idièse  de  l*aul  Ahé- 
ly  (2),  (pii,  d’accord  en  cela  avec  He.houl-Lacliaux,  iusisi.e  nol.ammeni  sur 
la  gravil.('‘  d(^  l'apfiarilaon  du  mauiérisim;  au  cours  d’uu  syndrome  médan- 
(■oli(pie.  Nous  devons  enl'in  signalm-  le  réceuL  article  de  Claude  sur  la  «  dis¬ 
sociation  ari'iu'tive  dans  certains  états  de.  mélancolie  anxieuse  »,  oii  l'au¬ 
teur  montre  (pi'il  y  a  lieu,  ahsti'action  Faite  de  certains  «  cas  limit('‘s  », 

c.ordance  sclu/,o[)hréui(pie  (3)  ».  Il  insiste  aussi  sur  ce  point, Cajiital  à  nos 
yeux,  (pic  «  kîs  jirocessus  d(^  discordance  ne  sont  [las  partienliers  à  la  dé- 

Nm>s  allons  rajiporl.i'r  maiuleuant  (pielipnis  observations  ;pii  nous  parais¬ 
sent  typi(pi(\s  et  (pii  toutes  ont  été  suivies  |)endanl  un  temps  sullisamment 
long,  pour  (|u’un  diagnostic  certain  ait  jui  êire  posé,  'l'oiites  nos  (d)serva- 
tions  se  rajiporteut  à  des  femmes. 


II...,  àgte  (le  21  ans,  entrée  dans  le  service  le  \2  mai  lOgO. 


i..\  i'hécock  .vh':la,\'c<)!.iou ic 


parfois  cxcilte.  Alors  RosUciile,  crin,  rlit  clos  mois  grossiors.  Dit  coU,o  pliraso  liizarre  : 
"  .Je  lue  loules  les  sccorulcîs.  »  l’as  do  délire  délini.  NéfjaUvisme.  Appréciation  de  la  situa¬ 
tion  :  cas  ayant  déliuté  |iar  des  phénomènes  mélancoli(pies,  mais  entré  maintenant 
dans  une  pliase,  d’indilTérenca  afieotive,  avec  périodes  d’excitation  ;  évolution  vers  la 
ilérncncc. 

5  août  li).it.  —  Inddï.nmte  et  silencieuse  plutôt  que  mélancoliipie.  Tenue  néiçligée. 
Déboutonnée,  echevelée.  Négativisle  :  brusquement  s’arrête  de  répondre.  IJit  ;  «J’en¬ 
tends  parfois  la  voix  des  cures...  ils  me  disent  toujours  la  même  chose.  »  Tous  les  soirs 
prononce  celle  phrase  stereotvpee  :  «  Je  veux  me  confesser  à  l’église  »,  puis  fait  quelques 
lias  avec  la  sieur  l’accompagnant  dans  sa  ronde.  Parfois  est  excitée.  Alors  gesticule,  cric, 
frappe.  Verbigération  nette  dans  ces  moments  (avec  ton  déclamatoire  caractéristique). 

18  octobre  l‘.)24.  —  Même  tenue  négligée.  N’est  pas  très  propre.  Pas  triste,  mais  demi- 
stuporeuse.  Prononce  toujours  le  soir  la  phrase  stéréotypée  :  «  .le  veux  me  confesser 
à  l’église  ».  Parfois  s'excite  (verbigération).  On  note  un  reliquat  do  son  ancien  délire. 
I-es  curés  veulent  l’empoisonner,  on  le  lui  dit.  Hallucinations  vraies  douleiises,  en  tout 
cas  très  discrètes.  Parle  par  phrases  très  courtes.  Est  indifférente  à  tout,  manque  d’ini- 
liîilive,  ne  s’occupe  pas.  .Mal  orientée. 

11  s’ngil,  oit  le  voit,  irun  cas  l.rôs  nol,.  Los  symptômes  d’affaiblissement 
intellectuel,  et  précisément  du  tyiie  classique  dans  la  démence  précoce, 
sont  nombreux  et  caractéristiipies.  Ils  se  surajoutent  au  tableau  mélan¬ 
colique  qui  était  d’abord  tellement  complet  qu’on  n’aurait  jamais  jiu  pen¬ 
ser  à  autre  idiosc  ([u’à  une  mélancolie  banale. 

l . âgée  de  28  ans,  entre  pour  lu  première  fois  à  l’Asile,  le  7  avril  1921 .  Pas  d'antécé¬ 

dents  héréditaires.  A  été  à  l’école  où  elle  a  fait  d’asse/.  bonnes  éludes.  A  toujours  su 
gagner  sa  vie.  Six  mois  environ  avant  l’entrée  à  l’Asile,  a  été  abandonnée  par  un  homme 
<|u’elle  aimait.  Est  ilcvenuc  progressivement  triste  et  découragée,  a  eu  dos  idées  de 
suicide.  A  un  moment  donné,  au  début  de  la  maladie,  était  «  nerveuse  »,  ne  restait  pas 
tranquille,  déchirant  tout, 

A  '’e.ntrée,  la  malade  est  anxieuse,  pleure,  gémit,  no  répond  pas  volontiers  aux  ques¬ 
tions,  est  (piehpie  [leu  réticente.  Manifeste  quelques  idées  d’auto-accusalion.  Ne  peut 
plus  travailler.  Se  reproche  d’avoir  fait  du  chagrin  à  sa  mère  et  d’avoir  manqué  son 
l'xistcnce.  11  n’y  a  ni  délire  ni  hallucinations  d’aucune  sorte.  Est  bien  orientée,  mais 
parait  désemparée.  Pas  d’inhibition  psycho-motrice.  Tendance  à  répéter  maintes  fois 
la  même  chose.  Ee  certilicat  de  24  heures  est  ainsi  coniju  :  «  .Aliénation  mentale  carac¬ 
térisée  jiar  les  signes  suivants  :  état  mélancolique,  mutisme,  négativisme,  impulsivité, 
l’ronostic  réservé.  »  I.a  malade  reste  dans  le  service  jusqu’au  10  juillet  1921,  toujours 
inactive  et  sans  initiative  mais  linalcrncnt  moins  triste  qu'au  début. 

2“  entrée:  21  oe.tolire  1921. —  E...  n’a  pu  se  maintenir.  Elleélait  à  la  charge  de  sa 
famille,  ne.  travaillait  pas,  était  toujours  dans  un  état  de  dépression.  Dans  le,  service, 
elle  se.  montre  aussi  mélancolique  que  lors  du  premier  placement.  Pleure.  Est  négligente 
et  nonciialante.  (lémit,  répétant  constamment  la  môme  chose.  A  noter  une  tentative  do 
suicide  (a  réiissià  boire,  du  pétrole).  En  mars  1922.  on  iiense  pour  la  première  fois  à  l’hy¬ 
pothèse  de  démence  iirécoce  à  forme  mélancolique.  I.a  malade  est  apathique,  indiffé- 
l'ente  à  la  réalité,  pleurant  d’une  façon  stéréolypôc.  Une  note  médicale  datée  de  septem- 
hre  1922  délliiit  ainsi  son  état  à  celte  époque  :  «  S’occupe  très  pou.  Est  un  jieu  moins 
nonciialante.  Demande  à  sortir  mais  d’un  ton  ipiasi  stéréotypé,  ne  dévelopiie  pas  sa 
pensée.  Dit  être  devenue  un  peu  drôle,  un  peu  paresseuse.  Bien  orientée,  sans  délire  ni 
liallucinations.  Est  calme  et  docile.  Pas  d’affaiblisse.meni  intellectuel.  Pas  d'indilTércnce 
affective.  »  En  décembre  de  la  même  année,  on  notait  ceci:  «  Nonchalante  et  paresseuso< 
l’as  d’initiative.  Pleurniche,  mais  est  moins  triste  ipi’aii  début.  Conscience  vague  de 
■son  état.  Aucun  délire,  aucune  hallucination.  Pas  d’idées  de  suicide,  actuelles.  Demande 
ù'damrnent  sa  sortie.  Bien  orientée.  S’explique  bien.  Pas  de  ralentissement  psychorno- 
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L(HU'.  Pus  débile.  »  Le  diaf'iiiislic  e\ucl  esl  laissé  en  suspens.  La  maUido  sort  le  Üd  ilé- 
.eiubrt!  améliorée  mais  toujours  «  nonchalante  ». 

3“  entrée  :  4  août  P.I23.  -  La  famille  fournit  les  renseignements  suivants  :  Au  début, 
.ada  allait  liien.  Mlle  s’occupait  un  peu  tout  en  restant  triste  et  distraite.  Depuis  six 
’ormir  sa  inèni,  la  bousculait,  la  nuit,  la  pini;ait. 
is  souvent  le  lit.  A  fait  une  tentative  do  suicidi? 
is  un  trouble  étrange  :  croit  que  tout  tombe, 
leure.s  :  «  Est  atteinte  de  mélancolie,  avec  pé- 
,  asthénie,  inertie  pathologique,  idées  hypo- 
s).  Pronostic  réservé.  »  Extrait  de  l’observation 
ne.  Pleure.  Nonchalante.  Négligente.  A  besoin 
la  toilette.  Dit  :  «  J(^  me  s(uis  malade  ;  j’ai  la 


I 


a  te  il 


le(pa 


tète  vide  ;  je  ne  peux  pas  réfléciiir  c’est  pour(|uoi  je  suis  triste.  »  De  temps  en  temps  il  lui 
semble  que  tout  tombe  :  «  Ça  tourne,  plus  rien  ne  me  conduil.  »  Ne  voit  plus  les  gens  ni  les 
objets  coniine  autrefois.  Sait  que  rien  n’est  changé,  qu’il  s'agit  do  phénomènes  d’ordre 
sulijeclif.  Désemparée.  Demande  d’une  façon  stéréotypée  qu’on  la  guérisse  :  «  Duérissez- 
moi,  guérisHc/.-moi.  »  'rendance  manifeste  à  un  al'faissement  intellectuel,  mais  sans 
signes  de  la  série  catatoniipie.  »  Dans  la  seconde  moitié  de  ce  mois,  a  eu  une  ébauche  de 
délire  vite  disparu  ;  a  cru  qu’on  l'avait  «  ensorcelée  ».  .Mais  n’a  [las  jiorsisté  dans  cette 
croyance.  En  janvier  P.)-3d,  nous  la  trouvons  améliorée.  .Moins  triste,  s’occupant  un  peu, 
mais  toujours  assez,  négligente,  sans  initiative.  Il  y  a  un  «  affaiblissement  psychique  » 
indéniable  quoique  dillicile  à  délitiir.  Sortie  ;  30  avril  1924.  Elle  revient  rendre  une  visite 
au  personnel  en  octobre  de  la  même  année.  (Jii  ne  la  trouve  pas  aliénée,  mais  toujours 
aussi  désemparée,  iisychiquement  diminuée,  ne  pouvant  s’occuper  que  machinalement 
«  sans  réflexion  ». 


Nous  smiiMKis  ici  en  pri'seiicc  d’iin  cas  Imaucouji  moins  accusé,  il  s’agil. 
[iciiL-êlrc  d’iiiic  «  ('orme  (riisLc  ».  I,a  iionclialaiicc,  l’abscncc  d’iniliaLivc, 
les  phrases  sléri'olypées,  l’idi'u!  (passagère  d’ailleurs)  d’avoir  été  «  ensor- 
cel('‘e  »,  —  (oiis  ces  fihi'momènes  parlent,  en  faveur  d’un  jiroeessus  d’alîai- 
hlissement  ]isyclu([ue. 

E...,égée  de  39  ans, entrée  à  r.\sile  le  5  février  1921,  Père  et  une  souir  suicidés.  Toute 
sa  vie  a  été  normale.  Caractère  gai  et  ouvert.  Début  à  la  fin  de  1920  [lar  de  l’asthénie. 
Puis  survinrent  des  phénomènes  aigus  ;  »  crises  »  mal  définies,  avec  tremblement  cl  perle 
de  connaissance,  agitation  anxieuse,  idées  de  culpabilité  et  de  suicide. 

La  malade  se  firéscnle  comme  une  mélancolique  :  elle  est  triste,  subanxieu,sc,  avec  des 
idées  do  cul|)abiiité  (ilits’iUre  fait  avorteril  y  a  Ifi  ans,  a  fait  une  fausse  déclaration  de 
chilîre  d’affaires,  no  va  pas  souvent  é  l’église,  etc.).  Certificat  immédiat  :  «  Mélancolie 
avec  idées  de  culpabilité  et  d’indignité  et  périodes  d’anxiété  ;  présente  en  outre  des 
idées  de  suicide  ;  insomnie.  »  Dn  fiosa  un  bon  pionostic,  malgré  un  synqitôrno  suspect 
noté  le  22  février  ;  énonçait  ses  idées  mélancoliques  d’un  ton  ([uasi  indifférent.  Très 
rapidement  survint  une.  amélioration  maripiéc,  la  malade  redevint  vile  calme  et 
commença  è  s’occuper.  A  noter  cependant  que  le  16  avril  on  constata  l’existence  proba¬ 
ble  do  (piehpies  Iroublessensoriels.  E...dil  :  «  Duand  je  [lenseà  quelque  chose,  il  me  semble 
ipie  quelqu’un  me  répond.  C’est  une  idée.  »  Le  C  juillet,  1'...  est  rendue  à  sa  famille. 
A  ce  moment,  nous  la  considérons  «  complètement  guérie  »,  il  n’y  a  plus  aucune  trace  de 
maladie  mentale  (pielconque. 

E... reste  normale  pendant  plus  do  huit  mois,  puis  «du  jour  au  lendemain  »  nslevient 
mélancolique,  (d  nous  est  amenée  à  nouveau  le  30  mars  1922.  On  constate  h^s  mêmes 
synqilômes  (pie  la  première  fois.  Mais  il  y  a  de  plus  (piehptes  idées  de  persécution  et 
même  d’influence  (se  croit  ensorcelée).. 

I"'  mai  1922,  ■—  Amélioration  de  l’état  mélancolique. 

ir>  mai  1922.  -  .Vmélioration  moins  rapiile  tpie  lors  de  la  première  enirée.  On  élimine 

aujourd’hui  li'  diagnoslie  de  psychose  maniuci;-ilé[iressive. 


LA  DliMliNCL  Pni':COCK  MPLAACOI.IOr L  ’Zr, 

24  juillet  1922.  —  Moins  triste.  S’occupe  trè-;  bien.  Mais  conserve  les  idées  de  culpa¬ 
bilité,  très  nettes.  Scrupuleuse  à  l’excès. 

4  décembre  1922.  —  Depuis  avant-hier,  inquiète.  «  .Je  ne  dors  pas  bien.  On  dirait  que 
je  suis  électrisée  dans  le  lit.  On  dirait  qu’il  y  a  un  homme  à  côté  de  moi.  .l’entends  des 
voix.  On  dit  (jue  je  fais  la  vie,  que  je  dois  passera  la  guillotine.  Ce  n'est  pas  une  voix  natu¬ 
relle,  on  dirait  qu’on  me  cause  de  loin,  comme  par  téléf)hone.»  Se  rend  compte  que  c’est 
maladif.  Désemparée. 

12  dé.:embro  1922.  —  Disparition  dos  troiiljlos  sensoriels.  Atténuation  de  l’inquiétude. 
S’occupe  très  régulièrertnmt. 

5  janvier  1923.  —  Très  indécise.  Persistance  des  idées  d’auto-accusalion. 

11  avril  1923.  —  Depuis  quelques  semaines  a  des  idées  de  grandeur.  Elle  est  reine  de 
Pranco,  le  roi  des  Belges  va  l’épouser.  Elle  l’a  entendu.  Ne  paraît  cependant  i>as  très 
convaincue.  Sourit  «  Mon  beau-frère  est  ici.  Dos  voix  me  le.  disent.  »  Inactive,  Indécise. 
Désemparée.  Coninumce  à  manger  quan  I  tout  le  monde  a  fini. 

19  juillet  1923.  -  -  Entend  des  voix  qui  rappellent  son  passé.  Persistance  d('s  idées 
de  grandeur.  Attilinle  étrange.  Inactive  et  désemparée.  Conscience  obscure  de  sa  maladie: 
“  d’ai  la  tête  tout  embrouillée  avec  tout  cela.  » 

11  septembre  1923.  —  Elle  n’est  plus  reine  de  France.  «  J'entends  (pie  tout  est  (iéfait.  » 
Il  semble  qu’il  y  ait  de  l’indifférence  affective,  parle  d’un  ton  indifférent.  Sourire  niais. 
Affai-ssernent.  No  s’occupe  plus.  S’isole,  Le  cas  est  considéré  aujourd’hui  comme  très 
atypique,  avec  probabilité  d’évolution  défavorable,  mais  la  folie  maniac  -dépressive 
est  encore  considérée  comme  possible  à  la  rignenr. 

14  novembre  1923.  —  Aucun  délire.  Inactive,  nonchalante,  indifférente.  Dit  :  «  J’ai 
'a  tête  qui  s’alîaiidil,  je  n’ai  jamais  été  si  embrouillée  dans  ma  vie.  » 

18  juillet  1924.  —  .A  parfois  des  périodes  d’excitation.  Négaliviste,  hostile,  inactive, 
débraillée.  Sourit  sans  motif.  Déchéance  intellectuelle. 

3  septembre  1924.  —  Inerte.  Indifférente,  à  tout.  Stéréotypies  d’attituile.  No  répond 
il  aucune  question. 

O  novembre  1924.  —  lUal  nettement  démentiel.  Toute  trace  de  mélancolie  a  disparu. 


peul,  voir,  par  la  Inclure  de  rob.servalioii,  que  pendant  longtemps 
nen  no  pouvail,  faire  penser  ([ii’on  se  trouvait  en  présence  d’un  processus 
dernentiel.  C.elui-ci  n’est  [las  douteux.  A  noter  l’apparition  (tardive)  d’i¬ 
dées  absurdes  de  grandeur  et  aussi  l’existence  d’une  discordance  entre  les 
idées  mélancoliques  et  le  ton  rclai.ivemcnt  indilïérent  avec  lequel  elles 
l’itaient  énoncées,  (ùitte  discordance  aurait  ])ii  mettre  dès  la  première 
entrée  sur  la  voie  du  diagnostic  vé’ritable,  mais  elle  ne  fut  pas  appréciée 
'*  Sh  juste  valeur. 


àgéo  do  28  ans,  entrée  le  29  mars  1924.  -  -  La  mère,  une  tante  et  une  grand’tante 
ont  été  aliéné((s,  La  malade  a  toujours  été  .sérieuse,  travailleuse,  active,  intelligente,  mais 
1  un  caractèn'  renfermé  et  méfiante.  \  fait  de  bonnes  études.  Troubles  du  caractère  mal 
déllnis  depuis  un  an  ou  deux.  Début  six  semaines  environ  avant  l’internement,  par  des 
‘  ces  de  persécution  et  de  damnation.  Le  25  mars,  devient  brusquement  anxieuse  et 
excitées.  Puis  se  calme,  mais  dans  la  nuit  du  28  au  29  devient  agitée,  veut  escalader  le 
'"ur,  va  sonner  la  nuit  che/.  le  curé. 

bn  arrivant  è  l’Asile  est  très  agitée  et  anxieuse.  Le  30  s’est  calmée,  mais  le  31  est  rede» 
Venue  (ixcitée  et  a  refusé  toute  nourriture.  Inquiète.  Demande  la  protection  des  «  catho- 
ques  »,  Entend  les  meml)res  de  sa  familhi  (pas  nettement).  Très  méliante.  Certilicat 
‘ininediai  :  «  Idées  délirantes  multiples,  notamment  d’ordre  mystique,  périodes  d’anxiété  ; 

-Oncles  d’oxtivme  (excitation  intellectuelle  et  motrice,  troubles  sensoriels,  insomnie  ; 
fG  "S  de  nourriture,  mélianec!  pathologicpie  ;  lourde  hérédité  morbide;  pronostic 


uivaiits,  V,..  est  plus  calme,  i 


il  persiste  un  certain  degré  d’anxiété. 


IIM.lUillSTAh'f 


Dans  cd  cas,  la  parioda  aiixieusd  aifîiii'  a  al, à  (l(i  aoiirla  duràa,  niais  l’àlal, 
niàlariaoliipia  ast,  Iras  naL  On  Lrnnvc  da  plus  associa  à  cal,  àlaL  un  syndrome, 
I ypiqiia  da  dcrnanci'  pri'a'oca  :  rira  sans  mol.if,  al.l.ilnda  bizari'c  cl,  parfois 
<lcconcarl,anl.c,  riaglif'cnca  dans  la  lamie,  indilïérence  da  plus  en  plus  mar- 


Nons  croyons  inni.ila  de  rapporler  d’anfres  observai  ions  :  celles  ipii  ])ré- 
cèdaid,  sonlsnllisammenl,  typiques.  Citons  cependant  encore  notre  malaria 
C...,  entrrb'  en  mai  11)22,  à  rât,m  rie  2'.)  ans.  Mélaneolirpaa  iiandant  tout  .son 
srqonr  dans  le  service  (la  darniàra  note  mr'dicale  data  da  novembre  11)2  1), 
elle  a  Uni  par  [ir('‘santer  des  symfitr'imas  nets  de  démence  précoce.  Mlle  énon¬ 
ce,  .sas  plaintes  d'un  ton  in.l'ilTérent,  ne  planra  ni  ne  frémit.  Ces  idr'cs  déli- 

Clla  ast  écbavalée,  malpropre,  n('r,dif,omte  et  iiéfr|if,o‘e,  .sourit  au  milieu  de 
son  délire,  tient  parfois  des  propos  absolument  incohérents,  commet  des 


ses  matières,  met  la  tâta  dans  la  lunette  des  cabinets,  etc.  Crie  autre  mala¬ 
de  rpii  pourrait  être  citée  est  I)...,  entrée  en  mars  ll)2i),  à  l’âi'e,  da  db  ans, 
et  dont  la  dernière  note  nnalicale  date,  comme  pour  la  préerblente,  de 
novembre  1921.  Elle  avait  .lès  le  rlébnt  des  id.ies  délirantes  mélaneoliipies 
e.xtrémement  caraetérisr-es,  avec  idées  de  suicide,  l'eu  à  peu  s’est  déveirq.pé 
un  nrWrativisrne  avec  sitiophobie  persistante.  D...  est  aliment.-e  depuis  plus 
de  rpiatre  ans  à  la  sonde.  Elle  ne  cesse  de  ^o'unir  et  de  manifester  des  idé.is 
d(‘  cnlpabilit.'  et  d’auto-accusation  d'un  ton  st(’'rr'‘otypi'‘.  ,\  noter  la  nmi- 
rliminul  ion  de  la  mémoire  et  la  l'onservation  de,  l’attroition. 


/,.!  ih':mi:.\ci-:  i>inU:oci-:  mi-:i.as(:oi.iqve  -h 

On  voit,  JUIF  les  jiagos  qui  précèdent,  qu’il  existe  une  forme  spéciale 
de  mélancolie  chronique  qui  n’est  autre  chose  que  de  la  démence  précoce 
évoluant  sous  un  aspect  de  dépression  mentale  avec  ou  sans  délire.  Nous 
avons  indiqué,  au  début  même  de  notre  travail,  que  nous  ne  partagions 
]>as  l’avis  des  auteurs  qui  élargissent  à  l’infini  le  cadre  de  la  démence  pré¬ 
coce.  Oelle-ci  nous  paraît  devoir  être  comprise  plus  largement  que  ne  le 
faisaient  Morel  (it  Ohristian,  mais  moins  toutefois  que  ne  le  fait  Bleuler. 
Mais  d’autre  jiart,  nous  estimons  que  si  on  a  fait  rentrer  dans  cette  psy¬ 
chose  des  cas  cpii  ne  devaient  j)as  y  être,  on  a  })ar  contre  négligé  de  lui 
rattacher  certaines  formes  cliniques  qui  en  font  certainement  j)artie.  Pour 
ce  (pii  concorne  la  variété  clinique  que  nous  venons  d’étudier,  le  fait  a  non 
seulement  une  im])ortance  théorique  mais  aussi  une  importance  pratique. 

prés(!ncc  d’un  accès  de  mélancolie  évoluant  chez  un  sujet  jeune,  on  a 
Icndancci  à  formuler  un  pronostic  favorable.  Il  est  bon  de  savoir  que  bien 
souvcuit  s(!  cache  sous  un  aspect  relativement  bénin  une  bébépbrénie  en 
evolution. 


ni 

ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 
D’UNE  MÉTASTASE  CÉRÉBRALE  SECONDAIRE 
A  UN  CANCER  DU  REIN 


HAÜIMSKA-JANDOVA  (de  Bratislava) 

{Trtwail  de  la  Clinique  des  maladies  du  sijslème  nerveux) 

Professeur  Georges  GUILLAIN 


Nous  apportons  ici  riiisloirt;  anaLoino-clini([ue  fl’iin  cas  de  métastase 
canci’Tcnse  ('(’Ti'ln-ale  ([ui  se  présentait  i  linicpiement  avec  une  légère  paré¬ 
sie;  Ijrachiale;  el,  des  crises  jacksoniennes.  Les  syndromes  cérébraux  étaient 
aiijtarus  six  mois  après  l’alilation  du  cancer  ninal.  l^a  mort  est  survenue 
brusepicinent  ciiuj  mois  après  le;  d('but  des  crises,  dans  une;  courte  jeliasts 
<le  <'oina. 


La  malade;,  fege^-o  elo  01  ans,  vieînt  ceenseillejr  parce  rpi’edle  a  ou  depuis  six  seemaines 
environ,  iileisicurs  crises  nerveeeiscs  iiveo  nmeiveemenls  involemlaires  de  la  maiii  gauche". 
Au  ele''l)eeL,  eelle  aveeil  e’;prouv6  ele;s  si'iisieleons  eloeiluue’eeesees  cl,  eles  leeurinillemeents  aei 
nive'ieee  elees  eleeeix  eleerniers  doigts  ele  lii  main  geeuche,  elouleurs  assez  vives  pour  lei  forcer 
e'e  inte'ri"eim|er'e,  Sun  Li’avail  de  couture. 

Oeee'lepee'S  joeers  ajerès,  elle  vit  sans  eeeecun  preielrorne;  son  pouce;  gaeichc  se  fléchir  dans 
la  meein,  lee  main  se;  le;rmer  sur  le;  pouce",  le;  temt  suivi  de  secousse;s  amenant  une  flexion 
lie;  ravant-hras  sur  le  bras. 

('.i"tti;  crise  jacksonii'iinn  ilnri;  une;  minute  environ,  pi"ndant  lieipielli"  1  e  malade;  ne;  perd 
pas  connaissance,  n  éprouvé  ni  vertiges,  ni  troubli"S  visuels.  Une  Ii;g('"ri;  parésie;  ele  la 
main  gaucho  se  manifeste  qnehpies  hi;ures  après  la  crise  et  linit  par  ilisparaitre.  Cepen- 
ilant  les  monvi;nients  il'o|)pusition  iln  pouce;  aux  antres  iloigts  sont  assi"z  ililliciles. 

l’enilant  six  semaines,  une  ilimzaini;  ele;  i;risi",s  si;mljlables  se;  sont  succédé.  La  der¬ 
nière  a  laissé  le  m("mbre  supérieur  gauclii"  parésie;  il'imi;  rai,;on  pi;rnianente. 

Au  premier  exami"n,  l’état  général  i;st  satisfaisa  ni,  il  n’i"xiste  pas  il’amaigrissi;ment. 
On  retrouve;  an  nivi;au  ele;  la  région  lombo-iliaiiiii".  la  iicatrici;  ele;  to|)ération  subie". 
(;ii"atrici;,  souple  et  normale".  .Néanmoins  à  ili"nx  l'i'nl imétri"s  au-dessous  de  l’épine 
iliaipie  gani'hi;  anléro-supérii"ui"i;  apparaît  une  liimi"iir  dni'e  ailhérente  l'i  la  peau  epii 
i;st  chauili;  i"t  rouge;. 

Tous  li"S  monvi"ments  actifs  sont  consi'i-vés  ;  la  foiri"  segmi"rd.airi;  est  nettement  ilimi- 
niiéi;  an  nivi;an  ilu  mi;mbi’i;  supérieur  ganclii;  pour  li'S  mouvi;ments  ele;  flexion  et  iJ’ex- 
tension  ele;  l’avant-bras  sur  le;  bras,  ainsi  ipie  pour  les  jeetits  mouvements  etc  la  main. 
L’epposition  ilii  poni"i;anx  antri;s  iloigts  se;  fait  mal  et  sans  force.  Li"s  inouvements  des 
inti;rossi"iiN  sont  très  affaiblis. 

iii-.vui;  Niîciioi.ooigi  n  —  r.  n 


I,  s»  1,  .IIIIM.ET  lil‘J,'>. 


[SI-:  CÉlUiHHALE  D'UN  CAyCEH  DU  liHIX 


Mi'rrASTA 

Les  réflexes  du  membre  supérieur  sont  conservés  sans  différence  notable  d'un  côté 
à  l’autre.  Los  réflexes  du  memlu-e  inférieur  sont  normaux,  seul  le  réfloxc  rotulien  est 
un  pou  plus  vif  à  gauche  qu’à  droite. 

Les  réflexes  idioto-moteurs  et  cornéen  ainsi  que  les  réflexes  vélo-palatin  et  pharyngé 
sont  rigoureusement  normaux. 

Pas  de  signes  cérél)elleux. 

La  sensibilité  superficielle  au  tact  et  à  la  piqûre,  an  chaud  et  an  froid,  est  conservée 
sur  toute  l’étendue  du  corps. 

Il  existe  une  diminution  nette  iln  sens  stéréognostiipic  à  gauche,  surtout  au  niveau  de 
la  main.  Pas  île  paralysie  des  paires  crâniennes. 

L’examen  du  fond  d’oui  montre  des  veines  légèrementdilatées  pas  de  stase  ])apillaire, 
mais  un  foyer  excentrique  de  chorio-rétinite. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  : 

Tension  du  liquide,  44  assise. 

Aspect  du  liquide  clair,  mais  contient  dos  globules^  rouges. 

Albumine  Sicard  :  0  gr.  -iî. 

Cellules,  0  4  .Nageotte. 

Héaction  de  Pandy  :  négative. 

Réaction  de  Weiclibrodt  :  négative. 

Réaction  de  Nonne-Appelt  :  négative. 

Réaction  de  Wassermann  :  négative  sang  et  liquide. 


Quelques  jours  après  l’examen,  la  tumeur  sous-cutanée  devenant  plus  douloureuse,  on 
en  pratique  l’ablation. 

h’examen  hislulogique  montre  qu’il  s’agit  d’un  volumineux  nodule  de  la  grosseur 
d’une  cerise.  Immédiatement  sous-épidermique  et  constitué  par  des  travées  d’épilhé- 
lioma  atypique  où  l’on  ne  peut  reconnaître  une  origine  rénale.  Les  travées  cancéreuses 
sont  profondément  dégénérées  et  forment  en  certains  points  des  aspects  de  |)ériLhélium. 

Pendant  le  séjour  dans  le  service  de  chirurgie  de  M.  le  Professeur  Gosset,  séjour  néces¬ 
sité  pour  l’extirpation  du  nodule  sons-cutanô,  la  malade  a  présenté  plusieurs  crises. 
Notamment  dans  les  instants  qui  ont  suivi  l’anesthésie  à  l’éther.  Ces  crises  gardent 
un  caractère  jacUsonien,  débutent  par  le  pouce  gauche,  se  généralisent  à  tout  le  côté 
gauche  avec  des  phases  toniques  et  cloniques.  La  malade  ne  peut  parler  durant  ces 
crises,  mais  ne  perd  jamais  connaissance. 


L’état  se  modifie  l'apideinent.  L'intelligence  s’alTaiblit.  Les  réponses,  jusqu’alors 
précises,  se  font  avec  lenteur. 

La  marche  est  [iresquc  inqiossible  sans  soutien,  dès  qu’on  biche  la  malade  elle  se 
sent  entraînée  vers  la  gauche  et  risque  de  tomber,  malgré  l’élargissement  de  la  base  de 
sustentation.  11  n’existe  cependant  ni  ataxie,  ni  dysmélrie.  L’épreuve  du  talon  sur  le 
genou  est  exécutée  avec  précision.  L’épreuve  du  doigt  sur  le  nez  et  des  marionnettes  est 
diflicilemcnt  réalisable  à  gauche  en  raison  de  l’état  moteur. 

La  force  segmentaire  est  encore  jilus  diminuée  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche, 
aboutissant  presque  à  une  véritable  monoplégie.  Le  réflexe  radial  gauche  est  un  peu 
plus  tort  que  le  droit. 

Le  réflexe  rotulien  est  plus  vif  à  gauche. 

Le  réflexe  cutanéo-plantaire  à  droite  est  en  flexion  nette,  à  gauche  ébauche  d’ex¬ 
tension  dorsale.  Pas  de  clonus  du  pied. 

Les  troubles  astéréognostiques  sont  accentués  à  gauche;  la  sensibilité  au  tact  et  à 
a  piqûre  est  partout  normale.  La  sensibilité  thermique  est  conservée  ;  cependant  après 
Un  examen  prolongé,  on  observe  quelques  erreurs  au  niveau  du  membre  supérieur 
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gauche.  La  vibration  du  diapason  n’csl  perçue  ni  aux  inetnbrcs  sup^-ricurs,  ni  aux  infé- 

l.eaVmars  11W4,  la  malade  entre  subitement  dans  le  coma  el  succombe  sans  avoir 
présenté  aucun  phénomène  nerveux  particulier,  avec  une  température  centrale  de  40°. 

Autopsie  :  ou  iiivenu  iI(ï  la  raie,  on  consLal.i'  l’exislaMico  d’uim  tiKilaslasn 
<lo  la  grosseur  (riiii  (juif,  dure  au  jialper  hlaueliâl  n;  el,  pouvanl,  laire  erf>in! 
à  un  hd)ereule. 


I.  —  (^)n|)c  vorlicule  do  )'l»émispluTC  droit  montrant  la  métaHUme  daiiK  Fn. 


Au  niveau  des  |)ounK)ns  (exisLiuil,  des  métaslases  pleur(;-|iulinonair(çs 
bilaLoralcs,  préseid.aid,  la  luênu!  (auisislanee  dure. 

(terveau  : 

lléinisphère  ijaiirhe  :  au  niveau  de  la  face  (;.xt(!rii(!,  dans  la  régioti  ])arié- 
l.ale,  allleurariL  à  la  (au’liealité  apparaiL  une  métastase  de  forme  triangu¬ 
laire,  dure  et  très  vasculaire. 

I Icinispitère  droit  :  le  tiitrs  sujx’nifuii'  de  la  froidale  asi'endatd.e  préserda; 
uiuï  tumeur  eortieale  (Je  la  g,ross(îur  d’une  e.fuâse.  Sur  um;  e,ou])(î  verticale 
p(U’|)(‘ndieulair(î  à  la  scissure  (J(!  Holandu,  on  constate  (|u((  cette  tumeur 
détiuit  la  eireonvolution  rolandi(|ue  et  s’enl'one((  |)rotündém(mt  jus({u’au 
(;ontact  de  la  scissure.  La  juiriélale  aseendaide  (‘st  res]Uîetée.  Le  nodule 
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néüplusi(|uc  osl  bien  (l(‘liniil(^  niais  abrédé  dans  son  centro.  Autour  de  la 
tumeur  exisie  une  (’lroite  zone  d’encéjibaloinalacie. 

Élude  hislolooiijiu;  :  diverses  coupes  ont  été  iiratiipiées  au  niveau  du 
cerveau,  de  la  moelle,  des  poumons  et  de  la  rate.  Outre  la  teclmniue 
courante  à  riunnatéine  l'osine  et  au  Van  Oieson,  on  a  utilisi-  la  méthode 
Myslivi'cek  ]iour  l’étude  des  gaines  niyélininiics.  La  techniiiuc  Alzheimer 
au  vert  lumière  et  celle  de  NissI  au  bleu  de  toluidine  nous  ont  permis  d’é¬ 
tudier  l('s  processus  de  désintégration  et  les  cellules  neuro-gangliou- 
naires. 

Les  deux  métastases  cortiiuiles  ont  une  structure  similaire,  néanmoins 
la  métastase  au  niveau  de  la  frontale  ascendante  paraît  être  plus  ancienne 
que  celle  de  l’hémisiihère  o[)])osé.  Elle  contient  de  vastes  zones  nécrotiques 
qui  ont  abouti  à  la  formation  d’une  cavité  centrale.  La  tumeur  est  immé¬ 
diatement  sous-corlicale,  mais  n’entre  pas  au  contact  direct  avec  la  pie- 
mère.  Lue  étroite  zone  de  substance  nerveuse  l’en  sépare.  On  n’y  retrouve 
plus  d’éléments  neuro-ganglionnaires,  mais  à  leur  place  des  cellules  névro- 
gliques  d’ailleurs  assez  rares.  Au  contact  <lu  néoplasme, séparant  ce  dernier 
du  centre  ovale,  existe  um;  couronne  d’enc.éphalomalacie.  On  est  frappé 
de  l’abondante  production  de  néo-vaisseaux  (jui  enserrent  la  métastase 
épithéliomateusc  et  semblent  la  précéder  de  son  extension  centrifuge.  Au 
centre  de  la  cavité',  la  néc.rose  du  néoplasme  est  complète,  les  vaisseaux  y 
sont  thrombosés.  Les  cellules  cancéreuses  y  ont  subi  une  nécrose  éosino¬ 
phile.  11  ne  reste  plus  comme  éléments  actifs  dans  la  métastase,  qu’une 
couche  épaisse  de  deux  à  trois  millimètres  d’épithélioma  atypique.  Çà  et 
lù  s’observeni  des  formes  d’épithélioma  aty])ique  et  au  contact  de  la 
Zone  dégénérée  des  aspects  de  pc^rithélium. 

Il  est  intéressant  de  remarciuer  avec  (luelle  rapidité  survint  la  nécrose 
centrale  des  métastases  cérébrales.  Nous  avons  observé  le  même  phéno¬ 
mène  dans  les  noyaux  corticaux  secondaires  à  un  cancer  du  sein  latent. 
11  ne  subsistait  plus  dans  ce  cas  qu’une  mince  meitdu-ane  épithéliomatcuse 
active,  délimitant  un  kyste  central,  riche  en  j)roduits  dégénératifs  et  res¬ 
semblant  à  s’y  méprendre  à  un  gliome  kystique  ou  même  à  un  kyste  pa¬ 
rasitaire. 

Hans  la  zone  d’encéphalomalacicq  on  retrouve  les  i)hascs  habituelh^s  de 
la  désintégration  myélinicpuî,  av(îc,  apparition  de  macrojihages  gliogènes 
et  production  (h;  nombreuses  cellules  grillagées  à  corps  granuleux  typi(iues. 
Ha  substance  nerveuse  fondamentale 'renferme  disséminés  de  nombreux 
produits  dégénératifs  de  la  série  albumino'idc  rentrant  dans  le  groupe  hété¬ 
rogène  des  corps  amylacés. 

Dans  le  voisinage  immédiat  de  la  métastase  cérébrale,  on  retrouve  les 
altérations  méningées  sur  lcs(piellcs  a  insisté  MM.  le  Professeur  (teorges 
Duillain  et  Verdun,  c’est  une  infiltration  plasmolymirhocytaire  générale¬ 
ment  dilîuse  et  à  topographie  surtout  périvasculaire.  Les  deux  détermi¬ 
nations  frontale  et  |)ariétale  aboutissent  à  la  même  réaction  méningée. 

La  inijctie  ne  révèle  aucune  altération. 

Au  niveau  des  poumons,  on  retrouve  la  même  forme  histologi(iue  «ju  au 
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niveau  ilu  cerveau.  La  dégénéralioii  des  travées  cancéreuses  est  très  niar- 
(|uée  et  les  iiéo-vaisseaux  très  aJ)ondants. 

La  raie  :  La  réaction  vasculaiie  est  ici  beaucouj)  moins  marquée  ;  par 
contre,  la  dcg(■.||èr(‘sc.(ulc(^  pseudo-caséeuse  (!st  intense  sans  aboutir  à  la 
formation  de  cavité  névroti([ue  centrale. 


Ln  conclusion,  il  est  int(‘ressant  d(‘  signalci-  (pic  les  m('‘tastascs  cancéreu¬ 
ses  du  c(‘rveau  n’ont  jiresenté  aucun  sympl/mie  du  syndroim!  d’byper- 
tension  intracrânienne  ;  ni  céjdialécs,  ni  stasi*  pa[)illaire,  ni  vomissements. 

La  métastase,  au  niveau  du  l.iers  supérieur  de  la  frontale  ascendante 
droite,  e.\pli(iue  bien  la  localisation  di^s  crises  jacksonieniuîs  au  membre 
supérieur  gauclnq  mais  au  lieu  d(ï  la  l('‘gèi'e  parésie  (|uc  nous  avons  cons¬ 
tatée  dans  notre  mis,  nous  nous  attendions  à  une  paralysie,  i)uis<[ue  la 
métastase;  avait  occupé  toute  la  rc'gion  où  se  loiailise  le  centre  cortico- 
moteur  du  mcmbri;  sujiérieur. 

J. a  dimidiation  des  troubl(;s  s(;nsitifs  au  niveau  di;  la  main  gauche  est 
sans  douti;  (;n  rapjiort  avec,  l’empiétement  de  la  zom;  sensitive  sur  la  zone 
motrice  coi'ticale. 

l.a  métastase  dans  le  lobe  pariétal  opposé  n’a  donné  aucun  signe  cli¬ 
nique  (b;  même  ipje  les  métastases  .spléniques  et  pulmonaires. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Attitude  de  torsion  dans  un  cas  d’encéphalopathie  infantile  à  type 

hémiplégique.  Hypotonie  posturale  et  contracture  intentionnelle 

prédominant  sur  la  face  et  le  membre  supérieur,  par  MM.  Georges 

Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard. 

Los  difficultés  nombreuses  que  l’on  rencontre  dans  l’étude  du  lonus 
musculaire  et  de  ses  différentes  modalités  nous  incitimt  à  rapport  er  en 
détail  l’observation  d’une  petite  malade  chez  laquelle  nous  avons  vu 
apparaître  des  dystonies  très  particulières  conditionnant  une  attitude  de 
torsion  exceptionnellement  rencontrée  dans  b^s  encéphalopathies  infan¬ 
tiles. 

Françoise  .J...  5  ans,  née  do  mère  française,  de  père  italien. 

A  été  en  parfaite  santé  jusqu’en  juillet  1924.  Elle  est  venue  au  monde 
sans  incidents,  a  marché  et  parlé  à  l’âge  normal. 

Sa  mère  n’a  pas  eu  d’autres  enfants  du  même  lit.  Remaiiée  depuis  1  an 
elle  a  fait  une  fausse  couche  de  4  mois  et  ne  présente  aucun  autre  anté¬ 
cédent  pathologique.  Aucun  renseugnement  du  côté  paternel. 

En  juillet  1924,  elle  not  a  dans  la  marche  d<î  sa  fille  une  cert  aine  mala¬ 
dresse  occasionnant  des  chutes  fréquentes. 

Au  mois  de  novembr(î,  elle  s’aperçut  d’un(!  tendanc(!  à  l’inclinaison  du 
tronc  vers  la  droite;  on  janvier  1925,  ce  fut  la  main  droit  e  qui  s’affaiblit 
et  devint  moins  habile.  Enfin,  au  mois  de  mai  1925, pendant  qu(!  ces  diffé¬ 
rents  troubles  moteurs  s’aggravanmt  et  que  la  démarche  devenait  d(î 
plus  en  plus  difficile  apparut  une  dysarl  hrie  qui  elh;  aussi  augmenl  a  pro¬ 
gressivement. 

L’afh^ct-ion  présente  donc  un  caractère  d’évolution  relativement  rapide. 

On  p(!ut  y  noter  tout  de  suit(!  un  cert  ain  nombre  de  caractères  négat  ifs. 
11  n’y  a  jamais  (m  de  t.roubh’S  sensitifs  ni  de  troubles  sensoriels  grossiers, 
ni  surtout  de  t  roubles  i)sychiques.  La  pidito  malade  e.st  très  vive,  a  une 
mémoire  excelhmte  ;  ne;  parlant  qu’anglais  il  y  a  quelques  mois,  (die  a 
maintenant  appris  sensiblement  ce  que  sait  de  français  un  enfant  de  son 
âge. 

Examen  : 

1°  Malade  couchée,  llans  l’ensembh;,  l’enfant  est  bhm  dév(doppée  et  ne 
jirésen1,e  aucune  dy.st roplii(c  Elle  s’allonge  en  décubitus  dorsal  sans  aucune 
attil  ud((  anormale  ;  on  peut  toutefois  noter  dès  ce  moment  une  véri¬ 
table  instabilité  choréiforme.  La  force  musculaire  est  diminuée  dans  toute 
la  moitié  droite  du  corps  pour  les  mouv(îmcnts  des  meunbres  supérieur 
et  inférieur  et  de  la  tête. 

L(3S  réflexes  tendineux  existenl  tous.  Ils  sont  vifs  aux  deux  membres 


SÉANCE  DU  4  JUIN  1925 


35 


inférieurs,  C(>pendant  à  droite  on  peut  noter  en  plus  une  diffûiion  nette  de 
la  réflectivité  (obtention  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  par  percussion 
delà  malléole  interne).  Le  signe  de  Mendcl-Bcchterew est  fortement  positif 
à  droite. 

Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  radio  et  cubito-pronatcurs  sont 
sensiblement  égaux  ;  le  réflexe  stylo-radial  et  le  réflexe  tricipital  sont  plus 
vifs  à  droite  qu’à  gauche. 

Il  existe  d(î  façon  inconstante,  mais  fréquente,  un  clonus  du  pied  net 
et  prolongé  du  côté  droit  ;  quelquefois  il  s’est  montré  ébauché  à  gauche. 
De  façon  inconstante,  ébauche  du  clonus  de  la  rotule  à  droite. 

Les  réfh^xes  culanés  plantaires  ont  fait  l’objet  de  nombreuses  obser¬ 
vations.  A  droite,  extension  franche  du  gros  orteil.  A  gauche,  phénomène 
variable,  dans  certains  cas  extension  de  l’orteil  ;  d’autres  fois,  surtout 
lorsque  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  est  relâché  (en  décubitus  ven- 
iral  par  exemple),  on  obtient  régulièrement  la  flexion. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  normaux  à  gauche,  très  faibles 
à  droite. 

Tonus  au  repos.  L’enfant  étant  toujours  en  décubitus  dorsal,  on  peut 
se  rendre  compte  par  la  palpation  des  muscles,  par  l’évaluation  du  jeu  arti¬ 
culaire,  qu’il  existe  une  hypotonie  généralisée,  une  diminution  globale 
du  tonus  résiduel.  Il  faut  noter  qu’il  n’ÿ  a  pas  dans  ces  conditions  de  grosse 
différence  entre  les  deux  côtés,  et  que  ce  que  l’on  constate  surtout  du  côté 
parétique,  c’est  un  certain  amincissement  du  muscle,  au  mollet  et  à  la 
cuisse  en  particulier. 

Tonus  de  posture  local.  Alors  qu’à  gauche  les  réflexes  de  posture  sont 
normaux,  on  const  ate  à  droite  l’abolition  complète  du  réflexe  tonique  du 
jambier  antérieur,  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  des  fléchisseurs  du 
poignet.  Seule  persiste  une  légère  contraction  posturale  du  biceps  brachial. 

2®  Malade  debout.  L’enfant  se  tient  difficilement  seule  et  prend  une 
attitude  très  spéciale.  Les  pieds  sont  largement  écartés  ;  les  jambes  forte¬ 
ment  incurvées  (;n  arrière  sont  en  position  de  genu  recurvatum  bilatéral, 
plus  accusé  à  droite.  Le  tronc  est  fortement  incliné  à  droite  et  légèrement 
penché  en  avant,  l’épaule  droite  étant  plus  en  avant  que  la  gauche.  La 
tête  est  très  inclinée  sur  l’épaule  droite  et  en  rotation  légèr(!  vers  la  gauche. 
L’ensemble  de  cette  attitude  amène  donc  un  véritable  enroulement 
autour  de  l’axe  vertical  (fig.  1). 

Le  bras  droit  se  détache  du  tronc,  mais  ne  pend  pas  librement  ;  l’avant- 
bras  est  en  demi-flexion  et  en  forte  supination  ;  la  main  est  en  hyp<‘r- 
axtension  ;  enfin  le  pouce  est  allongé  sur  la  paume  et  les  aul  res  doigts  fléchis 
par-dessus  lui. 

Le  bras  gauche  ne  présente  pas  d’attitudes  anormales.  L’enfant  s’en 
sert  en  quelque  sorte  comme  d’un  balancier  pour  maintenir  un  équilibre 
Iréquemment  compromis. 

Le  visage  présente  un  aspect  très  spécial.  La  bouche  s’ouvre  large¬ 
ment,  la  lèvre  supérieure  légèrement  retroussé(^  découvre  surtout  du 
côté  gauche  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure.  La  langue  n’<'st  pas 
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habilufllc^mciit  tiic(!  (;n1r(î  les  mâchoires.  Ihifiii  par  la  commissunr 
labiale!  droite!  s’eM'oiiler  iitie-  quant  iie  as.scz  abondante'  elee  salive;. 

L’élnele;  du  tonus  iniise-ulaire!  dans  cees  conditions  noiiveellcs  (où  inleer- 
vicnl,  le!  tonus  d’altitude!)  ix'vede!  trois  domieie's  important e's  : 

a)  Le's  muse-le's  de'S  me'irduM's  inre'rie!Urs  ele'ine'eire'nt  hypeet  eeniepie's  suri  ont 
du  côte;  droit.  Il  se'inble!  élu  reeslc  epie;  l’appui  se;  fait  surleuri  sur  la  jambe: 
gauche!  ; 

h)  Le's  muse-le'S  ele's  goût  I  ied  e's  ve-rt  e'-brale's,  eie-  la  Idssc  lombaire:  e‘1  elc  la 


paroi  abdominale'  du  côte''  elreiit  ne'  seuil,  nulle'me'nl.  en  l.euision.  (le;  sont,  le's 
muse'leis  eles  gouiiieire'S- veui  e'brale's  gauclies  qui  deissine'nl.  ncLt.omenl, 
à  gauche  de;  l’arc  de  la  eerête  eépiiu'use  un bourrele'i  très  lerme!  au  toucher; 

c)  L’hypertonie  la  plus  manife'ste;  e'sL  réalise'c  par  les  muscles  du  bras, 
surtout  biceps  et  long  siqiinat e'Ur,  qui  sont  élans  ces  conditions  réelle!- 
ment  eonlracturés.  Il  faut  y  ajouter  l’hype'rlonie  faciale:  consistant  sur¬ 
tout  een  un  spasme  péri-buce;al,  analogue'  à  ce  que  l’on  voit  dans  lees  syn- 
dromeis  wilsonniens  (fig.  2). 

3°  La  démarche.  Mlle  e'st  à  la  fois  pare!lie|Ue'  <>1  asynergique,  surtout  du 
côté  droit.  Pour  faire:  le  pie'inie'r  pas,  l’euifant  détai'he:  d’aboid  asse'Z 
difficilement  son  pied  droit  du  sol  e'n  fléchissant  la  jambe  au  genou,  puis 
lance  le  pied  droit  briisejue'me'nt  e'ii  avant  cl  mi  dehors.  Le  pie!d  rclombe 
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sur  1(3  sol,  cl,  c’est  av<îc  peine  que  la  malade  peut  à  ce  moment  prendre 
appui  sur  lui  pour  proj(ît(îr  alors  la  jambe  gauche  en  avant. 

l’endant  les  ((fforts  que  n(‘cessite  cette  progression  pénible,  l’inclinai¬ 
son  du  trône,  v<3rs  la  droite  a  tendance  à  s’exagérer,  mais  c’est  surtout 
la  contrac,tur(3  du  bras  droit  en  flexion  (it  le  spasme  péri-buccal  que 
l’on  voit  augmenter,  co  qui  met  bi(!n  en  évid(3nce  1(3  caractère  inten- 
I  ionnrd  d(3  e,(3s  liyp<(rtonies. 

f)n  peut  encore  s’en  r(3ndre  compte  en  d(3mandant  à  l’enfant  de  se 
relev<3r  seule,  lorsqu’rdie  est  allongée  sur  le  sol  ou  (3ncorc  en  lui  faisant 


prononcer  (pielqu(3s  mots,  C(3yqui  ((xagèns  immédiatement  le  spasme 
péribiiecal. 

%mpWme.s'  rérrlipllrii.i:  ou  pupiido-cnrhelleiix.  —  L’asynergie  conslatée 
dans  les  m(3mbr(3S  inféri(3Urs  pendant  la  mare.h(3  n(3  s(3  rel  rouv(3  guère  au 
•'<‘pos  dans  l’épreuve  du  I  alon  sur  le  g(3nou.  A  droite,  1(3  mouvement 
<‘st  avant  I  ont  parétique  ;  à  gauche^  il  est,  ass(3z  correctement  exécuté. 

l’ar  conire,  aux  membres  supérieurs,  il  existe  une  incoordination 
4U(3  montre  bien  le  mouvement  du  doigt  sur  le  nez,  surtout  à  gauche  où 
il  u’y  a  pas  (bs  détndt  moteur.  Les  mouv(3m'3nts  rapid(3s  sont  mal  exé¬ 
cutés  tant  à  gauche  qu’à  droit  e  (adiadoeoeinésie).  On  ne  remarque  pas 
'le  nystagmus  spontané. 

Dysarlhrie.  —  La  parohs  est  br(3douillé(3  (d  très  diffi(;ile  à  comprendre  ; 
1*3  timbre  d(3  la  voix  est,  nasonné.' 

I-'O  voile  du  palais  ((st,  pres([U(3  e,()mj)h3t(3m(3nl  immobile,  mais  sans  être 
llasque  ;  il  a  conservé  son  ladief  anal  (uni(pi(3.  .Au  niveau  des  piliers  posté- 
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rieurs  seuli^inent,  jx^rsisle  un  peu  de  motililé.  Le  réflexe  vélo-palatin  est 
aboli. 

Pas  d(i  troubles  d(^  la  molililé  de  la  langue. 

L(!  larynx  esl  normal. 

L(ï  pharynx  sembh’  avoir  gardé  sa  motilité  normale  et  il  n’y  a  aucun 
symptôme!  dysi)liagiqiie. 

Examen  labijrinlhiiine.- —  Les  épreuveis  de  Barany  (calorique  et.  rotatoire) 
n’ont  pas  révélé  de  modifications  de  l’excitabilité  des  labyrinthes. 

Nous  avons  jm  observer  le  phénomène  de  Magnus  et  de  Kleijn  tout  au 
moins  pariiellejnent.  La  rotation  de  la  tête  d’un  côté  a  provoqué,  en 
(!ff(!l ,  une!  flexion  assez  n(!l1  e  du  bras  de  l’autre  côté,  mais  par  eionlre 
n’y  avail  pas  d’eevlension  frane'he!  du  bras  du  côté  veu-s  h!e[uel  sei  faisait 
la  rotation. 

Examen  des  ijenx  (IP  Lagiangeej. 

Ae-.uité  visue'lle  :  O.  I).  et  O.  G.  V  =  L  Pupilh!S  égale!S,  forme!  (!l,  ré- 
fh’xe’s  normaux. 

Il  semible!  y  avoir  une!  limitation  de;s  mouvem(!nls  lévogyre!S  porlant 
suri  oui  sur  le  droit  e!xlerne!  gauche!.  Le  regard  on  haut,  en  bas  et  ii  droite 
se!  fait  normalemeüil.  Le  fond  d’œil  est  normal. 

PonrUon  lombaire  :  Tension  (au  manomètre  de  Claude  en  position 
assise)  28.  Liquide!  clair.  .\lbumine(Sicard)  Ogr.  22.  Cellule  de!  NageoLte  : 
0,3  lymphocyte.  Réactions  eh!  Pandy  et  de  Wenchbrocht  négatives. 
Réaction  de!  Borded-Wassenmatm  :  IL  S.  Réaction  du  benjoin  colloï¬ 
dal  :  0000021000000000. 

8i  mainteüianl.  nous  pi'e!ne)ns  une!  vue!  d’e!nse!mble!  de  ce!lle!  .synq)l  oma- 
tologie!  si  comph'xe',  nous  voyems  tout  d’abord  qu’il  e!xisle!  che!Z  notre  ma¬ 
lade!  un  .syndrome’  pyramielal  droit  prouvé  par  le  déficit  moteur,  Teexaltation 
de!  la  réflectivité  I  e!ndine!use!  et  l’e-xlemsion  de  l’ortedl.  E.xisle-l-il  égale- 
memt  une!  atte!inle!  de  la  voie  pyramidale!  du  côté  gauche!  ?  Nous  pensons 
qu’il  est  difficile!  de!  se  prononcer  à  ce  sujeet.  Ce:tte  atteinte!  ne  comporterait 
du  re’sie!  eeomme  sympi  ornai  ologie!  qu’une!  extension  de  l’ortedl  intermit- 
tente  disparaissant,  habil  ueelleemeuil  dans  le  déoubitus  vernirai  et  dont  il 
nous  semble!  eliflicib'  pour  cees  raisons  d’affirmeu’  sinon  l’aiithenilienté,  du 
moins  l’importaneu'. 

En  tout  cas,  ce  e[ue  nous  voulons  retenir  de  ce  pre!mie!r  point,  c’est  que 
le!  elélicil  moteur  e'sl  localisé  au  côté  droit. 

Est-ce  donc  dans  ce>i  élémeni  parétique  que  l’on  doit  cheirchcr  la  cause 
de!  l’altitude'  si  spée'iale!  adoptée  par  notre  malade,  en  particulier  de  l’incu* 
valie)n  à  droite  de!  son  rachis?  Nous  ne  le!  pensons  pas.  Si,  e!n  efle!t,  il 
s’agissait  eni  pareil  e'as  d’un  simple  déséquilibre  de!  force!spar  parésie  de 
l’un  des  groupes  fléchisseurs  latéraux,  l’activité  du  groupe!  homologue 
ani  agonisl  e' l’eüiqjoileü  ail,  e!l  euilraînorail  le  rachis  eni  une!  scoliose!  à  con- 
ve'xil  é  I  oui'iu'e'  du  e'ôl  é  |)are:t  iejue!.  C’est  ce  qu’a  vu  IJueilu'nne  de!  Boulogne!  (1  ) 

(I)  1)1  euiesNi;  en;  lie'e'i.eeuN]:.  Rlinsiohi/ie  e/e-.v  moiivemenU.  Piiris,  lHe;7,  p.  737.  l’ie  ne- 
griiplie!  (;ei(i. 
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dans  un  cas  de  «  paralysie  atrophique  de  la  masse  musculaire  qui  occupait 
le  côté  droit  des  vertèbres  lombaires  »  chez  un  enfant.  C’est  ce  qu’ont 
obs(îrvé  MM.  Foix  et  Fatou  (1)  dans  d(!ux  cas  de  syringomyélic  à  prédo¬ 
minance  unilatérale  et  à  début  par  cypho-scoliose. 

Pour  bien  comprendre  cette  attitude  anormale,  il  faut  se  rappeler, 
croyons-nous,  qu’elle  n’est  pas  permanente  et  ne  s’installe  que  dans  la 
station  verticale.  Il  doit  donc  intervenir  avant  tout  dans  sa  production 
une  ail  ération  du  mécanisme  si  complexe  qu’est  celui  de  l’équilibration. 

Observons  tout  d’abord  ce  qui  se  passe  chez  un  sujet  normal  qui  prend 
une  attitude  à  peu  près  comparable  à  celle  de  notre  malade.  Lorsque  ce 
sujet  se  penche  latéralement  sans  rencontrer  de  résistance,  on  observe  un 
relâchement  complet,  des  muscles  des  gouttières  vertébrales,  de  la  fosse 
lombaire  et  de  la  paroi  abdominahï  du  côté  où  se  fait  l’inclinaison  ;  ce 
soni,  les  muscles  homologues  d(i  l’autre  côté  qui  se  tendent  pour  maintenir 
l’équilibre.  Ce  n’est  que  lorsque,  le  sujet  rencontre  un  obstacle  dans  son 
inclinaison  latérahq  que  les  fléchisseurs  latéraux  du  rachis  interviennent 
par  une  contraction  active  pour  lutter  contre  cet  obstacle.  Il  ne  s’agit 
plus  alors  du  mécanisme  d(ï  l’équilibrai  ion  à  l’état  de  pureté;  il  intervient 
quelque  chose  de  plus  volontaire,  d(i  moins  automatique  si  l’on  peut  dire. 

Si  nous  comparons  ces  résultats  à  ce  que  nous  avons  observé  chez  notre; 
malade  debout  (flaccidité  des  muscles  des  gouttières,  vertébrales,  de  la 
fosse  lombaire,  de  la  paroi  abdominale  du  côté  de  l’incurvation,  saillie 
des  muscles  des  gouttières  vertébrales  du  côté  opposé),  nous  voyons  que 
tout  se  passe  comme  si  se  déclanchait  à  droite,  dans  la  station  verti¬ 
cale!,  une  hypotonie  staturale,  un  déficit  du  stato-tonus  pour  reprendre 
le  mot  d’Eding.u-,  aejcompagné.î  comm!  il  est  de  règle  par  une  hypertonie 
du  groupe  musculaire  antagoniste;. 

Cette  conceeption  nous  paraît  confirmée  par  l’exisleince  de;  l’hypotonie 
des  meimbre;s  infériejurs  prédominant  à  droite  et  persistant  de;  ce  côté 
dans  la  station  verticale.  Il  est  indemiable,  een  effet,  que  les  muscles  de  ce 
membre  inférieeur  droit  concourent  à  l’équilibration  du  corps,  or  ils  échap¬ 
pent  presque;  complètement  à  la  contracture  intentionnelle  que  l’on 
voit  se  déclanche!r  si  nettement  au  membre;  supérieur  et  leur  hypotonie 
persistante  nous  paraît  devoir  rehîVer  du  déficit  du  tonus  d’altitude. 

Une  autre  donnée  vient  encore  à  l’appui  de;  ce  déficit .  Elle;  est  apportée 
Pai’  l’étude  du  phénomène  de  la  poussée  étudié  e;n  France;  par  MM.  Foix 
et  Morin  et  connu  en  Amérique;  £Ous  le  nom  de;  phénomène  de;  Holt. 
11  consiste,  on  le  sait,  en  des  contractions  d’équilibration  qui  affectent 
les  musclées  du  plan  ventral  de;s  meunbrees  inférieurs  et  de'  l’abdomen  quand 
le  corps  subit  une  poussée;  d’avant  en  arrière, du  plan  dorsal  au  contraire 
quand  la  poussée  est  faite  d’arrière  en  avant.  Or,  ce  phénomène,  qui  per¬ 
siste  chez  les  cérébelleux  et  même  après  labyrinthectomie;,  nous  a  paru 
nettement  pe'rturbé  du  côté  droit  che;z  notre;  malade. 

(1)  Cii.  l’oi.x  et  l'’,.  l''ATe)U.  Syrinsennye'lie;  l'i  cle'eUeil  par  nypliei-scolieise;  jeivéïiile'. 
Apparition  tardive;  elees  aeeeideints  ceiniirineitifs.  lieviii-  netirolof/ique,  1922,  n“  1,  p.  28. 
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Nous  avons  vu, en  (îxécutani,  une  légèiai  pousse»^  d’avaiil,  <ni  ari'icr(!,les 
conl.rac.lions  d’éqiiilibralion,  l'aeilemenl  appréciablf's  au  niveau  du  janibier 
anl.érieur,  se  faire  plus  ratais  et  ine.oinparableinenl  inoitis  soulcuuu's  du 
cüfé  droit  ((in^  du  eôté  gauedn;. 

Il  nous  seinbl(!  done  j)our  loides  ('(!s  raisons  ([ii’il  exisi  eln^/,  nol  t  e 
malade,  uiKî  diininulion  eonsidérabbï  du  lonus  d’ail  itiide  liés  jirédorni- 
nante  à  droite. 

Une  autre  notion  nous  paraît  devoir  êlr<^  mise  en  lumiènq  e’esi  (pi’il 
existe  côte  à  côte,  dans  le  cas  que  nous  venons  d’étudier,  une  hypotonie 
de  la  posture  prise  dans  son  sens  général,  et  une  eontraoture intentionnelb^ 
de  certains  muscles  ne.prenanlpas  [larl  à  ré([uilibration.  Ceci  nefaitipie 
justifier,  croyons-nous,  la  distinction  entre  ces  deux  modalités  du  tonus, 
tonus  de  posture  et  l  onus  de  soutien,  ipi’avait  exprimée  déjà  .M.  b'oix  (1). 
On  peut  aussi  établir  une  comparaison  avec  le  tabétique  bémiplégiipie 
présent  é  par  MM.  b’oix  et,  Lagrange  (2),  chez  qui  on  observait  une  dissocia¬ 
tion  complète  entre  le  lonus  de  posture  aboli  id,  le  lonus  d’action  conservé 
sous  forme  de  syncinésie  globale. 

Il  est  certainement  imjiossible  d’arriver,  dans  le  cas  que  nous  venons 
d’étudier,  à  une  localisation  lésionnelle.  On  sait  du  reste  la  diffusion  con¬ 
sidérable  des  lésions  cérébrales  dans  les  encéjibalojiatliies  infantiles  ;  elle 
e.xisie  incontestablement  chez  notre  pet  ite  malade.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  des  symptômes  de,  lésions  de,  la  voie  pyramidale,  symptômes  évi- 
di'nts  à  droite,  probables  à  gauche.  Il  esl,  jiossible  qu’il  y  ait  des  lésions  des 
voies  ou  des  noyau.x  vesi  ibulaires,  quoiipie  nos  recberches  fades  dans  ce 
sens  soient  denuuirées  négatives,  'toutefois  la  coni  racl  ure  inteiil  ioniudle 
du  bras  et  le  spasme  péribuc,c,al  d’effort  donnant  à  la  figure  le  mascpie 
wilsonnien  doivent  faire  penser  à  d’importantes  lésions  «les  régions  buili- 
culaire  ou  thalamo-hypo-thalami([Ue. 

Il  faut  du  reste  se  souvenir  que,  dans  l’encépliale  d’un  sujet  atteint  de 
spasme  de  t  orsion,  'l’bomalla  (1)  a  trouvé  des  lésions  bilatérales  du  [lula- 
men  rappelant  de  fort  prés  celles  de  la  maladie  de  Wilson. 

Or,  en  dernière  analyse,  c’est  bien  dans  le  cadre  des  faits  étiquetés 
spasmes  de  torsion  que  nous  semble  devoir  être  rangé;  notre  cas.  Nous  ne 
saurions  enir(;pr(;ndre  de  conqiarer  notre  observation  à  toutes  C(;ll(;s, 
assez  diverses  du  resti;,  qui  ont,  été  piibliéi's  sous  ce  nom.iit,  nous  voulons 
retenir  simplement,  l’associat  ion,  dans  un  cas  d’iincéjibalcqial  lue  infan¬ 
tile,  d’une  attitude  de  torsion  très  rar(;m<;nt,  nmeontrée  avec,  d(‘s  piutur- 
bations  très  spéc,ial(;s  du  tonus  musculairi;. 

M.  lUnniL  — La  synqitomatologii;  [)rés(;nl  ée  |)ar  cetti;  iieliti;  malade 
est,  (;.xt rêmemeid  comf)l(;X(;  puisipie  à  des  jdiénomémis  pyramidaux  uni 

(1)  Cii  Foix.  Sur  le  tenus  et  les  conlnietures.  Hemic,  .'Vri/;e/e(/"/n(;, juillet  l‘.l•,'4,  I,  11, 
U»  1,  paiîe  1. 

{’i)  Cil.  Foi.x  et  11.  I.AC.iiANCu.  'l'onus  de  pesturi^  le(;al  ;  tenus  de  posture  f;(’'nér:d  eu 
iniiuix  d’iitlitude  ;  ternis  d’iudien.  l.eur  <lisseeiiitien  elle/,  un  tiiliéticpie  liéiuipléfrique. 
Jtei’iic  Ni’iiniloniqin’,  ftivrier  l‘.l'i4,  t.  I,  n“  2.  p.  2(10. 

(I)  'l'iioMAi.LA.  Fin  Fiill  von  rersiensspiisiuus  mil  SeKI iensliel'und  iind  seine  Hc/.ie- 
liiiiif'  ziir  Atliete.se  deulile,  VVilsens  KranUlieit  iind  t’.se.udesUlerese.  /.cilschrijl  lür 
die  (jes.  Neurol,  u.  l’si/cli..  1  !)l S,  Xl.l.  p.  dl  1 . 
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OU  bilaioraux  sii  sMi)(^r])C)soni  des  [roubles  très  probablement  cérébelleux. 
Il  est  très  diffbdlo,  dans  ces  condit  ions,  d’isoler  tels  ou  tels  phénomènes 
cliniques  (pii  ponrraimvl  revenir  à  l’appareil  veslibulaire.  mais  je  crois 
qu'on  ne  peiil  se  baser  sur  le  raraclère  normal  des  épreuves  veslibulaires  ins- 
Irumenlales  pour  affirmer  l'inlégrilé  de  l’appareil  veslibulaire.  N’oublions 
pas  que  ces  différentes  épreuves  instrumentales  sont  à  tout  prendre  assez 
grossières,  (pi’(dles  nous  renseignent  seulement  sur  certains  réflexes  vès- 
tibulaires.  Elles  ne  décèlent  probablement  qu’une  partie  des  altérat  ions 
<le  l’appareil  veslibulaire; elles  peuvent  se  montrer  normales  quand  l’ap¬ 
pareil  vestibulaire  (^st  pourtant  pathologique  ;  il  se  passe  en  somme  pour 
oet  appareil  ce  qu’on  observe  dans  d’autres  domaines  de  la  patholo¬ 
gie  mu-veuse  sur  lesquels  la  simple  recherche  des  réflexes  ne  peut  tou¬ 
jours  rimseigncr. 

Néoplasme  pulsatile  du  sacrum,  vraisemblablement  de  nature 

sarcomateuse,  traité  avec  succès  par  la  rœntgenthérapie,  par 

M.  Béclkre. 

Ea  jeune  fille  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  (!st  un  exempb*  pro¬ 
bant  de  la  merveilleuse  efficacité  de  la  rœntgenlhérapie  contre  certains 
néoplasmes  du  tissu  osseux,  spécialement  de  la  colonne  vertébrale. 
Eette  efficac.il é  fut  chez  elle  d’autant  plus  précieuse  que  la  tumeur 
<lont  elle  était  atteinte  comportait  un  pronostic  immaçant  et.  n’était 
justiciable  d’aucune  autre  médication. 

■le  dois  son  observation  à  l’obligeance  de  mes  collègues  des  hcjpitaux 
•M.  Papillon  et  M.  Bensaude,  ainsi  qu’aux  bons  soins  de  deux  di;  mes 
uuc.iens  collaborai  eurs,  MM.  Salomon  et  Paul  Gibert,  l’un  chef  et  l’autn^ 
ussistant  du  nouveau  service  de  rœnl  genibérapie  de  l’hôpital  Saint - 
Antoine. 

J'iial  aranl  le  Irailemeni.  —  Le  8  octobre  1921,  cette  jeune  fille,  alors 
ugee  (](>  i:j  ans,<!st  admisi^  à  l’in'ipital  Trousseau, dans  le  service  du  Dr  Pa¬ 
pillon  qui,  (pielques  jours  j)lus  t  ard,  veut  bien  m’inviter  à  la  voir.  Je  la 
lrouv(;  telle  cpi’elle  est  nqirésimt.ée  sur  la  photographie  que  voici,  c’i'st- 
u-dire  pàle,amaigrie,décharn(‘c,les  côtes  apparentes  eT saillantes,  l’aspect, 
cachec.tiquiq  la  ]iliysionomi(;  à  la  fois  morne  et  anxieuse,  étendue  à  plat 
''•'Utre  sur  son  lil ,  immobile  jour  et  nuit,  dans  cette  posit  ion  et,  quand  on 
la  découvre,  jirésent.ant  uiu!  sailHe  anormale  de  la  région  sacrér;  qui 
al  l  ire  immédiat  ement  le  regard, 

Eette  saillie  t  rès  api>arento  est  due  à  une  tumeur,  d(î  forme  irrégulière- 
UKîut  riîctangulaire,  (‘tendue  transvi-rsalement  de  l’une  à  l’autre  art  icula- 
luun  sacro-ilia([U(i  (st  longitudinabunent  dans  toute  la  longu(‘ur  du  sacrum- 
Ea  peau  qu’ell(3  soulève  pr(‘.sente  un  aspect  lisseet luisant,  mais  n’est  d’ail¬ 
leurs  aucunement  ali  érée.  Ea  palpation  de  la  tumeur  donne,  dans  tout  (! 
sun  ét(;ndue,  une  s(Uisation  de  rénrt(‘nc(‘,  très  différente  de  la  sensation  de 
duret  é  (jsseus(3  (pii  est  de  règle  en  cid  tv  ri’îgion  et,  phénomène  encore  plus 
insolit(3,  fait  jierciîvoir  des  ballemenls  isoelirones  à  ceux  du  pouls  ;  il  s’agit 
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manifost(ari(‘n1,  d’uiK;  Luinour  piilsaiile  dont  les  bal lenienls,  très  sensibles 
à  la  main,  éehafjpeiit  cependant  aux  yeux,  même  à  jour  frisant. 

])iv((rs  troubles  fond ionmds  lémoigmnd.  d(;  la  pari ieii)al ion  de  la  quein; 
d(!  eluival  et  des  racincîs  sae,ré<;s  à  la  lésion  du  squelette.  L’incontinence  de 
rurine  (d-  des  matières  fécales  révèle  la  paralysie  des  spliinct(îrs.  Il  existe 
une  anesthésie,  à  la  fois  1  actib;  (it  thermique,  dans  um;  zone  en  forme  de 
S(dl<'  qui  comprcmd  une  j)arti<;  des  basses  et  de  la  face  postérieure  des  cuisses, 
l(\  périmée  (d  la  vulve.  Les  membres  inférieuis,  speciabiment  les  jambes, 
[jaraissent  pas  seulement  très  amaigris,  mais  aussi  rnusculaircnumt 


l.  —  Avanl  le  traileincnt. 


atro|)hiés.  Les  mouve.imuiLs  volontaires  ikî  soni  pas  abolis,  mais  la  station 
d(^bout  est  pénibb^  ;  (dbi  <!xig(^  rapj)ui  des  d(iux  mains,  et  c’est  à  grand 
peine  que  la  malade,  soutenue  de  chaque  côté,  peut  faire  qiudques  pas. 
L(^s  réflexes  rotuliens  sont  constu  vés  ainsi  qm?  bî  réflexe  cutané  abdominal 
(d,  le  réflexi'  cutané  planiainq  mais  biS  réfle.xes  achilléens  ont  disparu. 

La  radiographie  du  bassin,  coinnn^  le  montre  le  cliché  que  voici,  révèle, 
avec  un  asj)ect  à  ()eu  près  normal  des  deux  os  iliaques,  un  effaccnnud. 
pr(^s([ue  absolu  de  l’image  du  sacrum.  Il  n’en  subsiste  plus  que  quelqu(ï^ 
traces  sur  la  ligiuï  médiane.  On  p(mt  en  conclur(!  sinon  à  la  desiruclion,  du 
moins  à  la  dée,al(u(i(ud.ion  presque  complète  de  cet  os. 

L’examen  des  div<!rs  aj)par(dls  respirai  oii  e,  circulai  oire,  digestif  et  uri¬ 
naire  ne  (bb'èb^  11(01  d’anormal. 

Le  sang  eonl  ieni  1.01)0.(100  de  globules  rouges  (d  1  1.000  globules  blancs 
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par  ro  cubn,  sans  niodific.al  ion  cli;  l’cquilibn'  Icucoryl  aire,  b^ 

taux  fj(!  riiàmoglobinc!  asL  saiibuinuil  (1(î  60  %. 

La  r<!cli(U'c,h(î  do  la  réaction  d(!  Wass(!rinann  dans  b;  sang  cl  <lans  le 
liquide!  céphalo-rachidien  donne!  un  résultat  ne-gatit. 

AnUicédenls.  —  Le  début,  appareuit  de-s  aeeeddcnls  actueds  re-nieuitc  à 
qualre  mois  on  arrière,  (l’eest  en  juin  1021,  ju’ès  d’un  an  après  une-  chute 
as.se!Z  douloure-use  sur  le!  siège-,  que!  la  inalaeh-  du  If  l’aidlhui,  jusepi’alors 


2.  --  Avnnl  le  Iniilcment. 

très  bien  porlantc,  connne!nça  à  épreuiveu-  eh-s  sensalions  deiideuircuse-s 
dans  h!s  de-u.x  régions  plant  aire-s.  Le-s  douh-urs,  aceaisè-e-s  suri  ont  élans  la 
st  ation  de-boul ,  al  1  énuée-s  pai-  la  pe)silion  assise-,  s’aggravère-ul  de-  jour  e-n 
jour  et  s’él.enelire-irl  ])rogre-ssive-ine!nl  ePidjeu-el  aux  jambe-s,  ]uiis  aux 
cuisses,  een  même!  te-mps  epie!  la  marebe!  de!vint,  ehe  plus  e-n  plus  ])énibh-..\ 
la  fin  d’aoùt,  brusepieunent  la  malade!  eut  l’inqu-e-ssion  epie  ses  jaïube-s  se- 
dérobaie!nt  sous  elle!.  (Ve!st  alors  epie,  eh-ve-niie!  incapable-  de  marche-r,  e-lle! 
dulpre-ndre  le  lit  et.  ne!  plus  h-  epiille-r.  .Mors  aussi  <-lh-  s’aiie-re-ul  que-, 
couchée  sur  le  deis,  e-Ihe  épreuivait  ,  élans  la  régieen  ein  siège-,  une-  se-nsation 
pénible!  de  bail e-me-nl  s,  asse-z  l  aiiieh-me-nl  suivie- eh-  eleuih-urs  vive-s  élans  h-s 
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membres  inférieurs.  (”(‘sl  ])our({Uoi  <'lle  adopta  ](?  déciibiliis  abdominal, 
exempt  de  douleurs,  1  andis  (pie  l’altiurtion  de  son  eniouraRe  é1  ait  a])pel()0 
fiar  l’insolite  luméd'acl ion  du  sifiRe.  Tu  médecin  consulté  fil  même  dans 
la  tumeur  (pi’il  prenait  jiour  un  abcès  une  ponction  explorai  riee  ;  (die 
donna  issue  à  du  san^  imr. 

Diaijnoxlir,  el  Irailcmenl.  —  Id’ajirfis  cet  ensemble  d(î  symptômes  et  r(;vo- 
lution  de  la  nudadie,  M.  t’apillon  conclut  av(!C  moi  à  l’existence  d’urn; 

I  limeur  malif;ne  du  sacrum.  Aucun  autre  diagnostic  ne  jiaraît  possibbe 

II  s’agit  très  vraisemblatilement  d’un  sarcome,  d’un  de  ces  sarcomes  osseux 


dit  s  t  ('dangieetasiipies  ([lie  caraci  èriseiit  (dini(}iiement,  des  battements 
iso(diron((.s  aux  [misai  ions  artérielles,  mais  il  est  conl.re-indiqué  d(î  deman- 
(l('r  à  une  biofisie  la  conlirmalion  de  ce  diagnostic.  Quant  au  traitfuuciit, 
toiit.e  l,(;nlaldve  d’(îxér(''se,  mênu!  confiée  à  des  chirurgiens  t(ds  que  de 
Martel  et  Hobineau,  parait  interdite.  La  rœntgentlièrapie  d(jmeure  la 
seule  ressource  et,  [lour  cette  raison,  la  malade  est  transférée  à  l’hôpital 
Saint-Antoine  où  le  D''  Beiisaïuh!  veut  bien  l’accindllir  dans  son  ser- 
vic(;. 

L’est,  seulement  le  28  octobre  11)21  i[Ue  commeiicerd.  les  irradiations 
l.hérapeut.i([U(:s,  sous  la  direction  du  1)''  Solomon,  par  les  soins  du  D’'  Paul 
tliberl.,  dans  les  conditions  lechni([ues  ([Ue  voici  : 

'l’etision  élecl  i'i([U(î  de  200.000  volts  environ,  mesurée  au  s[)inl erniêi- 
tre,  [Uir  une  ('t  incelle  (‘([iiivaleul.e,  de  10  cent  imèt  res. 

Inlensit.i''  du  eourant  dans  rani|)oulc  Loolidge  :  d  milliamjièia^s  (d  demi. 
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Fillration  du  iayonn(!m(înt  au  travers  d’un  denii-inilliiiièlre  de  zinc 
et  de  deux  niillimctr(;s  d’aluniiiiiuiu. 

Distan(  (ï  du  foyer  radiogcne  à  la  peau  :  30  centimètres. 

Dimensions  du  cliainp  irradié  :  15  X  15  centimètri^s. 

Dans  ces  condilions  lechniques,  du  29  oclobre  au  5  novembre,  la  tumeur 
est  in  adié<>  quai  re  fois,  à  dS  heures  d’ini  ervalle,  et  reçoit  au  cours  de  cha¬ 


que  séance,  à  sa  surfae,e,  une  dose  d(‘  1.000  unités  de  Hoenigen,  mesurée 
ù  l’ionomètre  de.  Solomon,  soit  au  total  4.000  H. 

Quinze  jours  seubunent  après  la '(piatrième  ii  radiai  ion,  l'amélioration 
est  déjà  manifesttq  la  tumeur  a  diminué  de,  volume  (d  n’est  plus  j)ulsa1il(',  ; 
l’incontinence  d<î  l’urine  et  d(\s  matières  fé(;ales  ne  survient  ])lus  que  la 
nuit,  pendant  le  sommeil  ;  la  malade  s(!  lève  et  fait  (pielques  pas  sans 
douleur. 

Du  25  novembnî  au  Dr  décembre,  quatre  nouvelles  irradiations  sont 
pratiquées,  à  48  luniiaïs  d’int(îrvalle  comme  in'écédemmenl ,  dans  les 
inênies  conditions  t(!c,hniqu(ïs  et  avec;  1<ïs  mêmes  doses,  mais  cette  fois  en 
avant  sur  la  région  sus-pubi(;nne,  dans  la  direction  du  sacrum  ;  cette 


-it;  s()(:iÉTi>:  du  .md  hoi.ocid 

K'^ioii  reçoit,  à  sa  surfaei^,  coiiiiik!  la  |■l’■gioIl  sacrée,  une  dose  loi  ale  de 
4.000  l{. 

I.a  tnalarle  1 1 ès  améliorée  l’iiôpil al  Saitil -.\nl oine,  1(^  I  l  décembre 

l'.)-41. 

ItéxiiUals  (lu  Imileinciil.  —  .J(!  la  revois  s(ud<'m(ud  le  '26  févriei'  1925 
el  j’ai  p(ùue  à  la  recomudl  lag  si  grande  (csl  la  transformai  ion.  Elle  n’<^st 
plus  ni  maigre  ni  pâbc  Son  ])oids  a  augmenté  de  5  kilos  <ït  atteint  ael  md- 
lemeid.  35  kilos.  Ses  joues  i)leines  el  colorées,  ses  yemx  brillanis  al1e.si(ud 
sou  retour  à  la  saivl  r. 

Jilbi  n’accus<;  j)lus  aucune  doubair,  dans  aiicum^  l)osiiion,  <\st  sur  [lied 
d<'  8  h(!iires  du  mal  in  à  8  hennis  du  .soir  et  marche  sans  fatigue  comnu'  elh; 
marchait  avant  sa  maladi»-.  Dans  la  région  sacrée,  on  ne  perçoit  plus,  à  la 
lial])ation,  aucun  balt(mi<ml,  la  lurneiir  a  disparu  comme  en  témoigne 
c(4t(!  .seconde  photographi(\  pris(!  h;  3  mars,  et  c’est  tout  au  plus  s’il 
subsi.sie  à  la  jihua^  (pi’elh^  oce.upait  une  légère  voussure.  Les  m(‘mbres 
inférieurs  on1-  re.i)ri,s  un  volume  normal,  mais  l’aneslhésie  (m  selle  dem(;ure 
])ersisi  anl.(î,  sans  augimml  al  ion  ni  diminulion.  Les  réfhcxes  achilléens 
sont  encore  abolis. 

Quant  à  l’incontinence  d('s  urines  (d.  des  matières  fécales,  non  seulement 
elh^  no  survi<înf  plus  que  la  nuit,  mais, elle  n’apparaît  plus  qu’à  l’étal  d’acci¬ 
dent,  à  d(^s  intervalh'S  de  10  à  15  jours. 

('-(44,0  socorido  radiographie  du  bassin  prise  le  14  mai  dernier  coniraste 
forlemeni,  av('C  l’image  obtenue  avani,  le  Irailemenl,  puisque  le  sacrum 
y  réapparaît,  d’ailleurs  déformé  (4  encore  incomphd ,  mais  parfailernent 
(■('connaissable. 

La  mensi  ruai  ion  che/-  c(4.1(!  j(mne  filhî  él  ail  apparue  une  fois  avant  le 
début  d((S  accidents  e.l  (lei)uis  n’a  pas  r(q)aru.  Il  (;st  à  c.raindre  qu’elh;  ne 
r((paraiss(;  pas,  car  les  ovaires  ont  élé  forcément  conqu  is  dans  la  région 
irradiée,  (kqu'iidant  les  seins  soid,  un  p(m  jilus  saillants  (4,  h;  pubis  un  p(m 
plus  onduagé  (pi’avant  la  maladie,  en  un  mot  les  caractères  sexuels 
S((condaires  c,onlinu(uit  à  s’acc(uduer,  comme  si  l((s  ovaires,  malgré  la 
sup[)r(îs.sion  d(î  la  fond  ion  mensirmdle,  d(mi(uirai((nt  micore  des  glandes 
endocrims. 

En  résumé,  (;’((st  un  succès  magnili(jU((,  delà  i œni genthéra[ti((,  mais  il 
n((  faut  pas  s’enq)ress(U’ (h;  ehanl  er  victoire.  11  s’((.st  écoulé  si  jum  de  temps 
dejmis  la  lin  du  trait  ement  qii’uiu!  récidiv(!  <(st  1  oujours  à  craindre  et  (|u’on 
n’a  pas  (mc,or((  I((  droil  (1((  parler  de  gm'rison,  sinon  (1((  guérison  apparente. 

Fibroendothéliome  latent  de  la  dure-mère  chez  une  démente,  par 
M.  C.oNos  (d(!  (’.onsl  ani  inople). 

(;...,  AK('e  (l(î  (i-t  (dis,  soiKiK'c,  il  y  a  environ  lô  ans,  pour  nn  (l(■lire  sysU'tna I is('  de. 
pers(''c.iil  ion,  enl,r((  à  l’In'ipil.al  };(■(((•,  (s((eti()n  des  .,\Ji('(n('ies),  le,  28  sepleinbn^  I!I2.'I,  à  cause 
il’une  d('nien(a'  pronone(''i'  axee  fràlisine. 

I.a  desorieid.a I ion  dans  le  leinps  ('(,  l'i'spaee  est  e((nipl(''te  ;  la  nudade  croit  se  trouver 
à  rin'ipilid  depuis  (>  uiois  alors  (pi'i-IU-  y  est  en  r(''alil('  depuis  d  jours  ;  l'aniu(’(si(;  est 
aloljale  et  int(''ress((  aussi  liien  les  faits  nteents  (pi((  l((s  laits  anciens,  La  val('ur  des 
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nombres  lui  échappe  tolalemcnl,  son  jugoincnl  osl  très  affaibli  :  elle  déclare  notaniineni, 
avoir  U  ans  comme  son  fils  et  lorsqu’on  lui  fait  observer  (ju’il  est  impossible  que  son 
fils  soit  du  même  à^c  qu’elle,  (die  se  contente  d’airirmer  (pi’elle  a  12  ans  !  Pas  d’idées 
délirantes  ni  de  troubles  psycliosensoriels.  État  général  plutôt  mauvais. 

Le  membre  supérieur  gauche  présente  une  contracture  légère  et  offre  une  certaine 
résistance  aux  mouvements  passifs.  Les  mouvements  actifs  s’exécutent  avec  peu  de 
force.  Au  lit  et  dans  le  décubitus  dorsal,  les  mouvements  actifs  des  membres  inférieurs 
sont  possibles  mais  le  déplacement  des  jambes,  spi’îcialernenl  celui  de  la  jambe  gauche 
est  douloureux.  Los  réflexes  tendineux  des  4  membres  sont  vifs,  surtout  à  gauche.  Le 
réflexe  plantaire  est  normal  à  droite,  en  extension  à  gauche.  La  sensibilité  paraît  émous¬ 
sée  au  niveau  des  téguments  des  membres  inférieurs  ;  la  dysesthésie  semble  plus  accusée 
à  gauche  mais  l’état  mental  de  la  malade  s’oppose  à  un  examen  approfondi  de  la  sensi¬ 
bilité  objective. 

Il  y  a  sur  la  fesse  gauche  une  eschare  très  douloureuse.  Constipation  ;  paralysie 
vésicale.  Les  urines  évacuées  par  cathétérisme  contiennent  25  cgr.  d’albumine  au  litre, 
l'fi  liquide  céphalo-rachidien  renferme  0,40  p.  1000  d’albumine  et  3,6  lymphocytes 
par  mmc.,  d’après  la  numération  effectuée  avec  la  cellule  de  Nageotte.  La  malade  meurt 
le  13  octobre  1923. 


A  l’autopsic,  cerveau  de  pet  ites  dimensions  et  d’un  poidslot  al  de  800  gr. 
Les  circonvolutions  frontales  sont  plutôt  grêles.  La  moitié  inférieure  de  la 
frontale  ascendante  droite  est  médiocrement  développée. 

Le  cortex,  par  ailleurs  macroscopiquement  normal  de  l’opercule  rolan- 
dique  gauche,  est  déprimé  en  godet  au  niveau  de  l’extrémitéinférieuredc 
la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes,  de  la  base  de  la  pariétale  infé¬ 
rieure  et  du  bord  supérieur  de  la  fre  temporale.  Le  godet  en  question  a 
été  creusé  par  une  petite  tumeur  à  peu  près  sphérique  et  très  dure. 
Grosse  comme  une  noisette,  cette  tumemr  possède  une  large  base  d’im- 
plantation  durale,  reliée  par  un  trousseau  fibreux  à  l’endocràne  cor¬ 
respondant,  quelque  peu  épaissi  à  ce  niveau. 

La  structure  histologique  de  cette  néoplasie  est  celle  des  fibro-endo- 
fhéliomes  de  la  dure-mère.  Les  points  hyalins  et  calcifiés  y  sont  nom¬ 
breux  et  des  plus  polymorphes.  A  côté  de  quekjues  calcosphérites,  on 
trouve  des  segments  calcifiés  en  tablettes,  (m  épine,  en  fer  de  lance,  etc. 

Aucun  des  symptôm<(s  mentaux  ou  somatiques  présentés  par  A.  G.  ne 
paraissant  en  ridât  ions  avec  le  développement  de  ce  néoplasme,  il  est, 
semble-t-il,  permis  d’avancer  que  celui-ci  est  resté  latent  malgré  la  com¬ 
pression  cerl  aine  exercée  par  lui  sur  la  région  de  l’opercule  rolandiciue 
gauche. 


Amyotrophie  de  type  inhabituel  à  marche  lentement  évolutive 
8  accompagnant  des  troubles  trophiques  osseux,  ])ar  M.M.  Foix, 
Bascourret  et  Ghavany. 

A  côté  des  types  classiques  et  faciles  à  reconnaît  re  d’at  rophie  muscu- 
aire,il  en  est  d’autres  qui  fiappent  par  leur  caractère  inhabituel  et  dont 
le  diagnostic  est  souvent  embarrassant  .  G’est  ainsi  que  récemment 
Mm.  Grouzon, Ghavany  et  Heiié  Martin,  Achard  et  'l'iiiers,  ont  jirésenlé 
Un  malade  qui  frappait  par  la  distribution  asymétrique  de  ses  amyotro- 
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phios  ol  ([ui  s(îmbl(!  au  poiiil,  (i(^  vui^  pal liufîi'riiquc,  ranl  i'or  dans  la 

nadre  de  la  ncvtilc  inlcisl.il i(dl(ï  liyjXTlroiibicpia. 

La  malade,  (pii  fail  l’objel  di;  cel  le  présmd  al  ion,  moid.re  lui  aussi  une 
irrégulat'il  ('■  notable  dans  la  disiribulion  de  son  amyol  r’opbii' ;  l’examen 
décèle  en  onlri^  elle/,  lui  deux  sif>;nixs  anormaux  : 

1“  L’exisLenia!  de  Iroubb's  IropbiipUis  osseux  ; 

2“  L’associai  ion,  au  niveau  di^  ceii  ains  muselés  d’un  lu  oeessus 
liyperl roplii(pie  au  processus  alroidiifpie  conslalé. 


OnsiaivA  i  ION.  —  M.  T...,  ilfié  de  .'18  ans.  I.' inlerrot/aloire  niinnlieux  ilii  malade  ne 
r(!l6ve  aucun  anléclalenl,  iK'na'idilaire  ou  Cainilial  ;  son  père  et  sa  rnére  sont  hien  por- 
lanl.s  ;  civile  derni(‘i-e  ayant,  eu  douzi^  frères  ou  souirs  dans  la  famille  di^sipiels  T...  ne  con¬ 
naît  aucun  cas  analoKiie  au  sien  ;  il  a  lui-inOiiUMine  soîiir  et  deux  enfants  (m  parfaite 
santé.  Il  ne  |)eut  lixer  de  date  au  début  de  sa  maladie  ;  ancien  inllrnder,  il  a  cepen¬ 
dant  été  oblifîé  do  (iuitt(!r  cidte  profession  il  y  a  3  ans.  l'as  d’antécédimts  pi'rsonnols. 
Nie  la  syfddlis. 

,1  l'cjamtn  aclnel  du  malade  on  est,  d’end)lée,  frappé  par  une  atroi)hie  mii.sculaire 
intense  d(!  tu|)Of(rapliie  très  irréifuliére  contrastant  avec  l’existcnei^  (ui  certains 
points  d’liypin’tr,'5|)liie  musculaire  manifeste  (pii  s’accompagne  d’iiypertroptiic  osseuse 
nettement  misi'  en  valeur  par  la  radiof'raptiie  du  squelette. 

I^'alruphie  niuxcnlaire  mérite  d’ètre  étudiée  scfrment  par  seirmerit. 

Membre,  supérieur  itroil.  I.e  [irocessus  atrophiipic  le  frappe  dans  son  ensemble, 
.lu  niveau  de,  la  uuuu.on  note  l’atrophie  totale  des  muscles  de  réminence  thénar  ipd 
sont  comme  enlevés  à  la  curette,  de  l’adducteur  du  pouce  et  des  muscles  interosseux  ; 
réminence  liypotliénar  ipioiipie  très  atleinle  esl  ce()endanl  moins  touchée  :  dans  l’en- 
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Mi'mbli;  aspi'cL  di',  la  main  d'Aran  Diiclionnc.  .lii  nioeaii  de  iauanl-bras,  alivjpldc  Lrùs 
in’ononcéo  des  muscles  de  la  face  anléeieure  peédominanl  sur  leur  1  /3  inférieur  consl.i- 
l.uant  une  vériLable  manchelle  ;  en  mèini^  temps  que.  les  fléchisseurs  des  duijits,  les 
muscles  épitrocldéens  sont  très  touchés  au  contraire  des  épicondyliens  et  du  long  supi¬ 
nateur  qui  sont  épargnés,  .-lu  niveau  du  bras,  alors  que  le  bi.ceps  est  conservé,  le  trice[>s 
est  totalementatrophié.  .-lu  nmeau  (/eZ’épauZt',legrand  pectoral  est  conservé,  b'  deltoïde 
modérément  touché  ;  par  contre,  on  note  l’atrophie  complète  de  la  partie  inférieure 
du  tra|)è7,e  (d  ;ï  un  degré  moindre  celle  du  grand  dentelé  (d’où  scapidum  alatuin).  Les 
autres  muscles  scapulaires,  en  |)articulior  les  sus  et  sous-épineux,  semblent  conservés, 
et  il  paraît  même,  y  avoir  um;  hyia^rtroplue  de  la  portion  supérieure  du  trapèze  avec  suré¬ 


lévation  de  l'épaule  de  ce  même  coté  :  somme  toute,  les  muscles  de  l’omoplale  sont 
atrophiés  en  bas,  conservés  en  haut. 

Membre  supérieur  i/auelie.  -  -  L’altention  est  immédiatement  attirée  par  l'aspect 
hypertrophique  de  rensend)le  du  mendire  (pie  l’on  décèle  au  niveau  de  la  main  vérita¬ 
blement  ctiiromégalique  par  rapport  à  cidle  du  ci'dé  opposé  ;  à  ce  niveau,  sur  ce  fond 
hypertrophiipie,  on  remanpie  rutro)ihie.  des  muscles  de  l'éminence  thénarct  des  muscles 
du  l«f  espace  inlerosseux,  beaucoup  moins  mar(|uée  (pi'à  droite,  cependant,  l'éminencc 
hytiolhénar  étant  intacte.  L'avanl-bras  est  md  teniimt  jilus  volumineux  (pi’un  avant- 
bras  normal.  Le  Zom',  [larson  volume  normal,  fait  contraste  avec  l’avanl-bras  et  l’épaule. 
t50n  aspect  aminci,  trZ'.s  net,  est  dû  à  l'utroidnc  massivi'  du  triceps,  le  bicciis  étant  con- 
servé.  L'épaule  est  énorme  et  son  aspect  anormal  im  inqiose  à  première  ^•ue  pour  une 
arthropatliie ,  il  n’en  est  rien,  et  l’on  se  tron\’e  en  |iré.sence  d’une  liyperlropliie  mas¬ 
sive  du  delto'hhî  portant  sur  toutes  les  parties  du  muscle  et  créant  un  vérilable  muscle 
'1  athlète  ;  le,  grand  jiectoral  a  son  chef  inférieur  complètement  atroidiié,  les  parties 
supérieures  du  muscle,  restant  intactes.  Au  niveau  de  ré[)aule,  en  arrière,  on  enregistre, 
line  atrophie  isolée  de  la  portion  sufiérieure  du  lra|)èzc,  lu  jiortion  inférieure  et  le  grand 
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ilonlfU’i  pariiissant  sains  ;  il  sa  passa  ici  an  nis’cau  ilii  trapèze  l’invarsa  de  ce  qiia  nous 
avons  nota  à  dridta. 

Membre  inférieur  droil.  -  Il  [paraît  sansiblainent  normal  avec  cependant  iin  aspect 
]>sendo-hypertro|)lii(|n(p  dn  iipoIIppI. 

Membre  inférieur  r/anrbe.  -  -  I.pp  prppc'i'ssns  atro[)hif(ue  est  niarqnè,  mais  il  fra[)pe  de 
façon  très  irréenlière.  On  enrpp;;istr(p  l’atropliip'  très  prpjnoncèe  dpi  ipiadriceps  crural,  pies 
muscles  antero-ppxtp'rnes  pIp-  la  pimhe,  <ln  triceps  sipral.  I,e  pli  fessier  (raiiclie  est  alpaissp', 
l>ien  ([OP'  hi  fp'sspi  ffanclip!  [Piiraisse  pins  volnmineiise  f|np“  la  plroitpp.  f.P’  [prppfil  pIp‘  la  facpi 
interne  pln  pipppl  ppii  véritpihlp'  col  pIpî  cyjïne  ra|)pelle  l’aspect  pIu  picpl  pl’nn  ('diarp;p)t-.\Iarip'. 

La  face  iippiis  pp  fparn  sensilplerriP'nt  imlpnnnpp  pl’ppmypptrophip'  ;  pl’aillpiiirs  le  malaple  exècntp' 
Ipien  les  mppppN  P'inp'iits  cpprniminplp's.  il  sifllp'  hip'n,  soidîlp-  fpprt  et  fpprme  bien  les  yeux.  Rip'ii 
;'i  sifinalpo'  pin  niveaip  pipp  cppii  (sip'rmps  intacts). 

Au  niveau  du  tronc, ]u  masse  pIp's  mnsclpps  Ippinbairp's  et  pIpps  eouttièrpps  vertébrales  apfpa- 
rpiîl  sensiblement  normale,  et,  fait  trp>s  imppprtant,  Ip‘  malaple  copicbé  s’assppit  pd.  sp‘  imd, 
pb'bout  siptis  aucune  plillicullé.  et  cehp  très  rpppiplement. 

La  force  mueculaire  sembipp  pliminpiép-  aux  nip’mbrp's  su|)p'rip!urs  au  [prpprata  pIo  l'atrpppbip' 
pies  muscIp'S.  .\u  mppinbrp'  inférieur  [rauclie,  il  n'en  est  point  ainsi,  l’atropbio  parait  [pré- 
p;éplp‘r  la  pliipiinpition  pIpp  la  fpprcpp  nipiscpplairp'  :  c'p’sI  ainsi  pjpipp  le  P[uaplriceps  très  ati'Pppliié 
PP  encore  ppnp‘  fppree  mpiscpplairp'  rpdalivemp'nl  bppnne. 

Les  réflexes  lendinrux.  sppnt  abpplis  pppp  püminppés  api  rpiveau  pIp'S  pppuscIp’s  ppü  rati'pp|p|pip' 
p'st  itpassive,  raréflppxipp  pppppprait  sp'nsiblp'inp'nt  parallèlpî  p'p  ratrpp[)hipp  pnppsculaire.  Les 
réflp'.xcs  achilléens  sont  abolis  pp  frappche,  très  faibles  p'p  plroite  ;  les  rpptulipms  sont  pümi- 
miès  des  deux  côtés  ;  les  olécraniens  sont  abolis  pIo  2  côtés,  pie  môme  que  le  cubitpp- 
[pronatcur  plroit;  les  stylo-p’apliaux  persistent.  Le  réflexe  cutané  [plantaire  se  fait  eip 
flexion.  La  contraction  idio-musculaire  existe  normale  api  niveau  de  tous  les  muscles, 
sans  réactions  anormales  (mypplonie)  app  niveau  pies  muscles  lpy[pertropfpiés  ;  cUp:  est 
sp'pplp'ment  abolie  au  niveau  du  triceps  sural  [rauche  (très  atro[)lpié). 

.\ppcun  troppble  objectif  opi  subjectif  dpp  Ipp  sensibilité. 

L'examen  électrique  a  mis  en  éviplence  au  niveau  liu  membre  supérieur  drniiunr.\\y\tt>- 
p'xp'itabilité  fppraplique  pIu  delto'pple  (très  consiplép'ablpp),  pIp“S  fléclpi.ssepirs  supernciels  pIp's 
p|(pii;ts  et  |)rpp[pre  pIpp  [pppppcc,  une  bypoexcitabilité  farap|ip|ppe  (contraction  à  peine  pcrcpqp- 
liblpp)  des  musclpps  théipppripups  p‘t  pIpp  1®'  pd  2®  es[pacc  ;  Ipps  mpiscles  lpy[PotlpénarieiPS  ppt  Ip's 
pppptres  interppsseux  sppipt  rppoins  toppcbés.  lly[pppppxcitabilité  analppf'ppe  au  courant  galvpp- 
ipip[ppcsanslcnteurplpp  Ipp  sppcppppsse.ylprn/ep'au  durnembre  supérieur  jauc/pe,lpypoe.xcilaipililé 
léfière  plu  trp'pinpl  pppctppfppl  app  CPPurant  taraplip|ue,  cl  pppp  courppnt  galvaniqupp  hypoexcitpp- 
bilité  trèsmpprp[ppéc  pIpp  l’éippinenp'e  tbénar.  l’as  pIp-  D.  I{.  iippIIp'  [part.  Aux  membres  inférieurs, 
Ip'S  ippuscIp'S  pIpp  Ipp  Ippffpp  [postéripppprp'  pIp'  la  jairpbp'  f;ppuclpe  np'  p'éa};issppnt  [pIpps  qpie  très  faible- 
pppp'iitjSoil  par  p’xcitatipppp  pIpp  ipp'rf,  sppit  [ppprp'xpdtatioipplii'p'cte.  f.a  clironaxie  est  au({npp'ntép‘ 
PP  U  nivepppp  pIpp  bicp‘,[ps  pb'oit  (  lOOppcppt  ippilliènip’s  app  lieu  pie  8  p'p  IGcPUPt  ippilliènpp's,  cbiffp-enppr- 
ippppI)  ;  il  p‘ip  p'st  pie  pppôippp’  api  nivp'pppp  pIpp  p|pdlpp'pp|p‘  droit. 

Les  déformations  osseuses.  -  -  Décpdablp's  ptp  cpudppiips  points  par  rins|PPPCtion  P't  Ipp 
[palpation  dip’p'ctes,  pdlp'S  ppnt  été  [précisôp's  [pppr  l’ppxanppup  radiof'ra[plpi(|ppe  dip  squeleth'. 

L’lpypertrpp[p|pie  pIpps  os  pIp'  la  p’pdrplpprp'  scpp[ppplairepp  ffpipicbpp,  pppi  contribue  avec  l’hypei'- 
lrpp[plpie  plppltppiplippnippp  p'p  pIppipippu'  p'p  l'épapplp'  pud  pps[pp'cI  |psppppp|0-artlprpp[ppptlpip[ppp‘,  se  mensui’pp 
ppinsi  sur  Ipps  clichés  rpppliotîra|p|pip|ppes  :  cla\'ip’pple  [,upuc1ppp  H  errp.,  plrppitpp  12  cup.,  Ipppp-pI  s[pinul 
pIpp  romo[plale  ['auebo  14  ppm.  4,  pli'ppite  13  ciip.;  tôlp'  ple  l’ipppinérus  gauche  (i  cup.  3,  plroit 

l’ar  contre  Ipp  s([pppp|pptte  plu  ipppuppbre  infép’ieppr  [jappclpe  a[p[paraU  raccopprci  ;  les  pps 
ppI  p’0[p|piés  p‘L  ce  léger  raccourcissenpent  spuiphlenl  être  la  cause  du  darpplincnppprpt  observé 
[pp'ipplant  la  ipipprche.  cIpp’Z  ipotrpp  nppplaple,  plaippliipeippenl  qppi  ne  le  gêne  pl’aillp’urs  [presqppe 
[ppps.  Sur  Ipps  ppIj'cIppps  Ipp  Ippngppcppr  php  féippppr  gappcbpp  du  ppstit  troctpaiptcr  app  cppipplyle  intcrrppp 
p'sl  pIc  41  cipp.  7  cppipti'pp  42  cppp.  8  à  pirppite;  la  largppur  pIpp  rextrètrpité  inféripppii'pp  plu  féippppr 
gppppühe  est  pIp'  Il  cppp.  cppiptrp'  Il  cup,  (1  p'p  plroitp'.  Lpp  loipguppppr  pIpp  tibia  gppipclup  est  de 
37  cm.  cppipti'p'  4(1  ppipp.  p'p  plrppüp'. 

Mppiitionipons  i'ipp’pu'p'  la  pléforippalioip  légèi'e  dip  Iboi’ax  et  la  saillie  anormale  sous  la 
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peau  (les  apophyses  épineuses  des  dernières  vertèbres  cervicales.  La  radio  ne  semble 
pas  montrer  de  spina-bifida. 

Signalons,  pour  terminer,  que  les  muscles  en  voie  d’atrophie  ou  atrophiés  sont  le 
S'ègc  <le  contractions  fibrillaires  très  nettes  et  qu’il  existe  une  différence  de  tempéra¬ 
ture  entre  les  2  mollets  ((d  seulement  à  ce  niveau),  le  gauche  étant  beaucoup  plus  froid 
que  le  droit.  L’intelligence  de  notre  malade  paraît  à  pou  près  intacte,  il  parait  seule¬ 
ment  avoir  un  léger  degré  d’apathie  intellectuelle  mêlée  d’indifférence. 

L’examen  dos  différents  viscères  ne  nous  a  rien  révélé  qui  mérite  d’être  noté;  nous 
n’avons  pu  non  plus  dépister  la  syphilis,  le  Bordet-Wassormann  du  sang  étant  négatif 
et  le  Ihpiide  céphalo-rachidien  no  présentant  aucun  stigmate  de  la  spécificité  nerveuse. 

Sous  quelle  cliquette  ranger  ce  malade,  et  s’agit-il  tout  d’abord  d’une 
myopathie  ou  d’une  amyotrophie  d’origine  purement  mîrveuse  ?  Les 
I  roubles  des  réactions  él(!Ctriqu(îs,  malgré  leur  faible  intensité,  sont,  plutôt, 
en  faveur  d(!  ce  dernier  diagnostic;  il  en  est  de  même  de  la  conservation  de 
la  contraction  idiomusculairc  ;  enfin  la  topographie  meme  de  l’atrophie 
musculaire,  avec  son  caractère  en  partie  distal,  l’intégrité  de  la  face  et 
surtout  Tint égrité  absolue  des  muscleslombaires,malgrératteinle marquée 
des  groupi^s  mu.sculaires  voisins,  permettent,,  croyons-nous,  d’éliminer  les 
myopathies.  Il  est  vrai  que  les  aspects  hypiirtrophiqnes  que  l’on  observe 
au  niveau  du  didtoïde  de  notre  malade  et  les  troubles  Irophiqui's  osseux 
sont  plus  fréquents  au  cours  des  myopathies  ;  mais  on  peut  h's  observer 
également  dans  h‘s  afflictions  myélopat. biques.  MM.  Guillain  et  .Majouanine 
en  ont  rapport  é  un  cas,  récemment,  où  il  s’agissait  de  syringoméylie  et  où 
l’hypertrophie  portait  sur  k  delt  oïde  ;  il  en  était  de  même  dans  un  cas 
de  M.  Léri  où  il  s’agissait  d’un  spina-bifida  cervical.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  notre  malade  présente  descontractions  fibrillaires  très  nettes 
qui,  comme  on  le  sait,  sont,  très  exceptionnelles  au  cours  des  myo¬ 
pathies. 

Parmi  les  amyotrophies  d’origine  nerveuse,  on  peut  éliminer  immédia¬ 
tement  la  sclérose  latérale  et  la  syringornyélie.  La  diffusion  des  troubles, 
la  conservation  des  réflexes  dans  les  muscles  non  atrophiés,  enfin 
l’examen  radiologique  ne  sont  guère  en  faveur  d’un  cas  de  spina-bifida. 

Dans  l’ensemble,  c’est,  de  cerf  aini's  amyot  rophies  familiales  telles  que 
l’atrophie  musculaire  Charcot-Marie  ctlanévritc  interstitielle  hypertro- 
piiique  que  notre  sujet  nous  paraît  se  rapprocher  le  plus.  L’examen 
soigneux  des  nerfs  ne  nous  a  décelé  la  présence  d’aucune  hypertrophie 
apjiarcntc  des  t  roncs  nerveux.  D’autre  part,  il  est  impossible,  étant  donné 
l’aspect  clinique,  de  rattacher  ce  malade  au  Charcot-Marie;  nous  pensons 
qu’il  s’agit  assez  vraisemblablement  d’une  de  ces  variétés  atypiques 
d’amyotrophie  dont  la  fiéquence  est  peut-être  plus  considérable  que  ne 
le  laissent  siqiposer  les  observations  publiées. 

M.  .André  Leui.  — .J’ai  pnisenté  il  y  aqmdquesannées,  à  laSociété  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  une  malade  de  26  ans,  atteinte  d’un  spina-bifida  occulte 
de  la  6®  vert  ébrcî  cérébrah;,  chez  (jui  nous  avons  constaté,  avec  um^  atrophie 
du  membre  supérieur  gauche,  umî  hijiærlrophie  très  évidenle.  du  membre 
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supérieur  droit  sur  les  miisclos  dc'pciulaiii  des  (d  6*'  racines  cervicales 
(deltoïde,  bic,(‘j)s,  Ioiiij:  siipinaleiir). 

Je  remarepn^  (|ii('  1(\  Ttialade  j)réseirlé  par  M.  l'oix  prés(ui1<î  une,  notable, 
sailln;  de  la  rcf,doii  cervicale  vers  (>  <d  (i®.  Je  n’en  infère  pas  qu’il  s’agiss(! 
d’un<;  lésion  analogiKi  à  radie  de  notre  nialadr;,  mais  je  crois  ([ti’il  serait 
bon  de  clnirclier  an  moins  c(i  (jiKi  de  iiouvrdles  radiügrajibi<\s  jieiivrml 
révebir  à  ce  niveau  :  il  y  a  d’aillenis  des  myélocytrîs  sous  rachis  yau’- 
sistant.  L’arnyotropbir;  du  iiKunbre  inférieur  gauche  n’est  pas  rm  faveiii- 
d’uiKi  lésion  exrdusivenuml.  cru’vicabq  mais  on  sail  ([U(‘  le  spina-bilida  est 
I  rès  communi'tmmt  associe;  à  d’autres  anomalies  du  (aïle-  du  systèim; 
nerv<;ux. 

Sur  l’évolution  du  signe  de  Babinski  physiologique  de  l  enfant, 

])ar  MM.  P.  ^ÏIathiku,  L.  Counil  et  P.  PoYii. 

Nos  laecherclu's  ayant  porté  sur  l’exaimen  de  142  enfants  dejHiis  la  nais¬ 
sance  juseiu’à  l’àge;  d<;  26  mois,  constatations  dont,  le  detail  d(;scriptif  est 
consigné  dans  la  thèse  de;  Tun  de;  nous(l),  nous  pe;rme;tie;nt  de  conlirrnor, 
Babinski  et  divers  auteuis,  que;  le;  réflexe  cutané  jelantaire,  pcnelant  les 
premiers  mois  suivant  la  naissance,  se;  traduit  teeujours  par  l’extension  du 
gros  orteil. 

La  friction  plantaire;  dét  e;rmine;,  e;xce;ptionnelIeme;nt,  <;t  ccci  d’aille;urs  de; 
façon  transitoire-,  la  fle-.xion  du  gros  or1,e;il.(3  fois  sur  40),  mais  on  ne  saurait 
assimile;!'  cette;  répeense;  :'e  la  réae-tieen  normale  eebseervée;  che;/,  l’aelulte. 

Cevtte  réponse;  e-n  fle-xion,  surtout  étudie'-e;  ])ar  Lant,ue;joul  et  Hart¬ 
mann,  immédiat  e;me;nt  apre'-s  la  naissaneee;,  ])e;ul,  elépeendre;  elle;/,  le;  nouve-au 
né  de;  facteurs  te'ls((ue;  le;s  1  raumat  isme-s  obstét  ricaux,  le;  facile;  reefrendis.se;- 
rnent  de;s  e-xt  rémit  és,  conse'-que-ne'e;  d’une;  dysrégedat  ion  t  be;rmie[ue;  normale' 
à  cet  âge;,  ou  memie;  ele;  reine-st  hésie;  niai  e;i  ne;lle‘. 

La  l'éfionse;  ne;l  l  e;  e-n  fle'xion,  ce'lle;  ejui  affe;cl,e  le;s  cai  ae  l  èie-s  élu  réfleexe  cu¬ 
tané  jilanlaire;  neirmal  ele;  l’adulte;,  ne;  eeeimme-m'e;  à  s’obse;rve;r  rpi’à  Jiartir 
du  se-pl  ième;  au  eleni/.ièrne;  mois,  e;’e;sl -à-elire;  au  mennent.  où  re;nfanl,  ébauche; 
se-s  tentai  ive;s  ele;  maint  ie-n  élans  la  stat  iem  deebout.  Ine;emstante  ce;pendant, 
au  début  de;  e;e;  se'e'euiel  seeme-si  re;,  la  fle-xion  ele;  rorle;il  se;  e-em firme;  e;l  s’ae  - 
ce;ntue;  au  fur  e;t  à  me-,eure;  epie  la  slaliejue;  se;  jirécise;. 

Ce;tte  réaction  e-n  fle-xiem  ele-.vie-nl  de;  jilus  e;n  [dus  ne-tte;  lorsepie  la  marche; 
apfiaralt,  c’est-à-dire;  e-n  ge’-ne;ral  e-nlie;  le;  deiu/.ième;  e;l  le;  ejualorzièrne  mois, 
l'ille;  j)e;ut  être;  cemsidérée;  e-eimme;  normale-  leirsepie;  re;nfanl,  maintient,  son 
éejuilibre;  de-bout,  e;t,  marche;  seeid  libre-meenl  .  La  ])le-ine;  posse-ssion  de;  c(;s 
fact  eurs  est  ne;tt  e-me;nt  e-arae  t  érisée-  du  HP  au  18«  meiis  au  jilust  ard,  eeliez  le;s 
eetifanl  s  ne  prése;nt,ant,  pas  ele;  signe-s  el’arriéral  ion. 

Ainsi  révolution  régressive;  élu  signe;  ele;  Babinski  se;  fait  e-lie-z  l’e-nfant 
[iarallèle;me-nl,  aux  [irogre'-s  obseerve’-s  élans  se;s  alt  itueje;s  [leisl  urale-s  e-t  à 
l’habile;!, é  me)l  rie'e-  e-oeirelemnée;  de;  la  mare'he-. 
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Au  conlraiiM',  il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  la  disparition  de  l’ex¬ 
tension  du  gros  orteil  (ît  l’Age;  réel  do  l’enfant,  ainsi  que  ses  caractères 
inorjdiologiques  apparents  :  poids,  taille,  (;n  un  mot,  la  robusticité. 

Le  mécanisme'  aiuiuel  obéit  le;  signe;  de  Babinski  physiologique  de  l’enfant 
est  ceetnparable;  à  celui  que  l’een  observe  chez  l’adulte,  après  l’apparition 
de  l’automatisme;  spinal  consécutif  à  la  période  de  shock  des  sections 
anatomiques  totales  ou  subtotales  de  la  moelle.  En  effet,  il  y  a  une  simi- 
lituele  absolue  entre;  l’activité  automatique  de;  moelle  sectionnée  par  un 
proce;ssus  pathologique;  et  l’automatisme;  physiologique  de;  la  moelle  du 
nouve;au-né. 

La  disparition  du  signe  de;  Babinski  che;z  l’eenfant  paraît,  dans  cet  ordre' 
d’idée;s,  conte;mporaine;  de;  la  disparition  des  manife;stations  d’automa- 
I  isine;  des  membres  intérieurs. 

L’interprétation  du  phénomène  de;  Babinski  physiologique  du  nouveau- 
né  nous  semble  facilitée  en  faisant  appe;l  à  l’évolution  de;  la  chronaxie  à 
laepu'lle;  les  travaux  de;  Bourguignon,  la  thèse  de  son  élève  Banu,  ont. 
npporté  une  si  précieuse  contribution. 

En  effet,  chez  les  nouve;au-nés,  l’extenseur  élu  gros  orteil  est  l’un  des 
muscles  dont  la  vitesse  d’excitahilité  est  la  plus  grande.  Au  groupe  mus¬ 
culaire  qui  s’en  éloigne;  le  moins  à  ce  point  de  vue  appartiennent  les  flé¬ 
chisseurs  de;  la  cuisse  ;  au  contraire,  le  fléchisseur  du  gros  orteil  est,  comme 
h's  e;xte;nseurs  de  la  cuisse,  bien  moins  rapidement  excitable. 

Chez  l’adulte;  l’excitahilité  ne;uro-musculaire;,  dans  son  ensemble,  est 
accrue,  mais  inégalement,  et  l’exte;nseur  du  gros  orteil  n’est  plus  en  haut 
de;  l’e;e;he;lle;  d’e;xcitabilité,  laquelle  est  d’ailleurs  moins  ctendue.il  occupe 
Une  position  ird,e;rmédiaire  entre  les  deux  groupes  (extenseurs  et  fléchis¬ 
seurs)  prée'il  és. 

Be;  ce;  fait,  e;t  du  fait  de;  l’abaissement  inégalement  rapide  des  chro- 
naxie;s  nerveuse  et  musculaire,  l’heVtérochronisme;  (ce;  défaut  d’accord 
ne;uro-musculaire)  est  i)lus  marqué  et  plus  persistant  pour  le;  fléchisseur 
'In  gros  ort.e'il  que  pour  son  extenseur. 

Be  plus,  la  chronaxie  des  muscles  de;s  extrémités  des  me;mbres  du  nouveau- 
né  se  rapproche;  de  la  chronaxie  des  rnuse-lcs  de;  l’adulte  e;ntre  4  et  7  mois 
environ.  \  cette  éyeoepje;,  e;lh;  s’harmonise;  ave;e;  la  chronaxie  du  nerf,  et 
c’e;.st  alors  prée;iséme;nl,  epie;  débute  e;n  fait  la  réaction  e;n  flexion  du  gros 
nrl  e'il  à  l’excitation  plant  aire;. 

Nous  croyons  enfin  ejue  la  grande  valeur  de  la  chronaxie  comme  élément 
'l’interprétation  appai  aît  encore  si'l’on  veut  bie;n  se  rappeler  que  les  in- 
fhienee;s  qui  font  varieer  h;s  résultat, s  du  réflexe;  cutané  plantaire;  (refroi- 
disse;nie;nt,  compression,  ane;sthésie;)  font  ge';nérale;7nent  varier  la  chronaxie. 

Diabète  insipide  et  Parkinsonisme  consécutif  à  l’encéphalite  épi¬ 
démique  fruste,  jear  h;  IV  Paulian  (de  Bucarest). 

Nous  rapjeortons,  à  titre;  de;  eh)cnme;nt  cliniepic,  le;  e;as  suivant  : 

I.e;  iiiiiliale'  Gr.  Hr'.,  àfre’'  de'  '.'e)  ans,  e'ntiT  dans  neitree  service  le;  Il  janvie;r  1924,  e'n  pré- 
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sonlaril  un  aspoct  riiiiilp,  dos  IremblomonU  j'éni'n'iilisC's,  ri’iLropulsion,  polyiirin  nt  poly- 
dipsio,  besoin  flo  mouvement  et  déplacement  continuel. 

ArüécédenU.  —  A  l’èRe  de  5  ans  il  eut  la  rougeole.  En  septembre  1920,  état  fébrile, 
amygdalite,  l'as  de  sommeil.  Deux  semaines  a|)rès, survint  une  paralysie  faciale  gauebe 
et, lieux  mois  après, un  état  de  somnolence  légère,  il  se  réveillait  seulement  aux  besoins 
irrésistibles  de  boire  lit  d’uriner,  'Vertiges.  Au  mois  d’avril  1921  apparurent  des  trein- 
blemonts  au  membre  supérieur  et  inférieur  gauche.  Interné  dans  le  service  du  prote.sseur 
Marinesco  (22  mai  1921  ).  Il  urinait  environ  8-12  litres  et  buvait  de  même  de  l’eau.  Seu¬ 
lement  la  pituitrine  en  injection  faisait  diminuer  le  tauxà2  litres.  Dans  noire  service  : 
légère  bypertropbie  du  panicule  adipeux  (adiposité  légère)  ;  asymétrie  faciale  gauche, 


strabisme  externe  de  l’œil  gauche.  Eolobom  corroïdien  congénital  (D''  Rasvan).  Pu¬ 
pilles  égales,  réactionnent  bien.  Salivation  légère.  Aspect  parliinsonien.  Tremble¬ 
ments  de  la  tête,  aspect  llgé,  les  bras  légèrement  fléchis  et  accolés  au  tronc,  tronihle- 
inents  dos  doigts  (au  repos).  Genoux  fléchis  ;  démarche  dilllcile  à  petits  pas,  rétro  et 
latéropulsion,  Eorce  dynamométrique  ;  30  ii  droite,  23  à  gauche.  Réflexes  ostéo-tendi- 
neiix  vifs,  cutanés  normaux.  Réactions  humorales  négatives.  La  quantité  d’eau  ingérée 
arrive  à  13. .500  grammes  ;  diurèse  de,  même.  L’injection  d’une  fiole  de  pituitrine  fait 
dosoendro  le,  taux  à  1,200-2.000  gr.,  pour  remonter  les  jours  suivants. 

L’état  s’aggrave  continuellement  et  il  quitte  l’hôpital  dans  cet  état. 

Compression  de  la  moelle  cervicale,  fibrome  sous-dure-mérien, 
tétraplégie,  par  le  Dr  Paulian  (de  Biicaresl  ). 
i\ons  exposeron.s  le  cas  elini((ue  el  les  données  anal  onio-pat  hologiqties 
d’iine  compression  médullaire  cervicale,  liospil  alisée  lumdanl,  quelque 
limips  dans  noire  service  iieurologifpie  de  l’Iiôpilal  central. 
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Il  s’agit  d’uno  malade  Stana  D.,  ûg6ede50uns,  marici',  ((iii  fut  intornéi;  le  IG  novem¬ 
bre  1924.  Rien  ft  signaler  dans  ses  antôotdents. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  un  an,  avec  dos  fourmillements  et  des  engourdissemenis 
dans  le  membre  inférieur  gauche,  en  môme  temps  qu’une  diminution  delà  motilité  volon¬ 
taire.  La  démarche  difficile  d’abord  avec  la  jambe,  gauche,  devint  après  un  mois  aussi 
dilTicile  à  droite  où  les  mômes  sensations  s’installèrent,  ainsi  qu’au  luenibrc  supérieur. 
La  malaiiie  s’aggrava  rapidement;  après  six  mois  notre  malade  n’a  [)as  pu  (piittor  le  lit. 
Jamais  dos  douleurs  dans  les  jambes,  ni  troubles  sphinctériens. 

Etat  actuel  :  émaciée;  atrophie  marquée  des  muschw  de  la  région  Lhénar  (d  hypo- 


thénar  de  deux  côtés,  comme  aussi  dos  interossoux.  .\trophie  dos  muscles  de  l’avant- 
bras  et  du  bras  plus  prononcée  à  gauche.  Môme  atrophie  avec  dos  différences  plus  mar¬ 
quées  aux  membres  inférieurs.  Dans  les  muscles^alrophiés  ap[)araissent  dos  contrac¬ 
tions  flbrillaires.  Absence  de  la  contraclion'iilio-musculaire. 

L’attitude  de  la  malade  dans  son  lit  :  les  membres  supérieurs,  fléchis  au  niveau  des 
coudes,  ainsi  que  les  mains  reposent  sur  la  poitrine.  lavs  rmunbres  inférieurs  en  oxten- 
*<ion,  adduction  et  rotation  interne. 

Les  mouvements  actifs  :  lents  et  diminués  dans  tous  les  segments  des  membres 
supérieurs.  Ne  peut  fermer  ni  ouvrir  la  main,  l’opposition  des  doigts  abolie.  Les  troubles 
sont  prononcés  davantage  à  gauche.  .\ux  membres  inférieurs  :  les  mouv'einonts  actifs 
abolis  dans  tous  les  segments  à  gauche  ;  légère  flexion  du  genou  possible  à  droite,  et 
quelques  mouvements  du  côté  des  orteils. 

Los  mouvements  passifs  ;  libres  bilatéralement  ;  force  segmentaire  abolie,  force  dyna- 
niométriquc  --  0.  —  de  doux  côtés. 
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^loello  :  au  niveau  de  réLranj,dornont.  La  moitié  droite  a  conservé  la  topogra|)hie  ; 
a  stauche  elle  est  complètement  dérangée,  virole  fibreuse  autour. 

.\u-desBous  de,  la  compnission  ;  déformation  de  la  moitié  gauche,  (contour),  virole 
externe  par  épaississement  de  la  dure-mère,  hypérémic  médullaire  et  prolifération  du 
l,issu  conjonctif. 


Sur  trois  autopsies  de  Parkinsoniens  post-encéphalitiques,  par 

M.  Maurice  Renaud. 


J  ai  pratiqué, dans  le  courant  de  ces  derniers  mois,  l’autopsu!  de  trois 
•naïades  atteints  de  syndrome  de  Parkinson  post-encéphalitique,  dont 
la  maladie  a  eu  une  durée  plus  longue  que  dans  la  plupart  des  cas  dont  on 
a  jusqu’ici  rapporté  l’observation.  II  me  paraît  intéressant  de  rapporter 
les  observations  qiuî  j’ai  pu  faire,  tant  à  titre  de  documents  sur  un  sujet 
encore  pbun  d’inconnu,  qu’en  raison  des  suggestions  dont  elles  peuvent  être 
l’occasion. 


R’histoire  clinique  des  trois  malades  est  des  plus  simples,  et  de  tous  points 
conforme  aux  descriptions  habit  uelles. 


Ohskhvation  ()ÜS.  -  •  Homme  de  43  ans,  de  bonne  santé  lialiiliielle.  En  février  11)20, 
il  est  soigné  pendant  six  semaines  à  l’hôpital  Tenon  pour  une  atteinte  d’encéphalite 
•tont  le,  sommeil  (;st  le  symptôme  capital.  Il  reprend  son  travail  et  mène  une  vie 
sensiblement  normale  jusqu’en  1922.  Au  début  de  1922  apparaissent  les  symi)tômes 
typiques  d’un  syndrome  Parkinsonien,  qui  s’accusent  rapidement.  Uès  le  milieu  de 
cette  année,  le  malade,  contracturé  et  rigide,  est  immobilisé  au  lit.  Il  devient  progres¬ 
sivement  cachectique  et  meurt  (h;  tuberculose  pulmonaire  en  octobre  1923. 

•InsEnvAïioN  955.  —  Homme  de  40  ans  atteint  en  janvier  1921  d’encéphalite  à 
forme  léthargique,  et  soigné  à  Cochin.  Après  une  reprise  d’une  vio  sensiblement  normale 
les  premiers  signes  du  syndrome  de  Parkinson  apparaissent  vers  le  mois  d’avril  1923. 
La  rigidité  et  le  tremblement  s’étendent  très  vite.  Dès  la  lin  de  l’année  le  malade  est 
devenu  un  grand  infirme,  incapable  de  se  mouvoir  et  do  manger  seul,  présentant  des 
troubles  vaso-moteurs  considérabh^s  et  des  troubles  de  la  déglutition.  Il  devient  rapide¬ 
ment  cachectique,  fait  une  large  eschare  et  meurt  le  20  novembre  1924. 

Observation  1070.  —  Femme  de  33  ans.  Uien  portante  jusqu’en  mars  1921,  elle  a 
clé  hospitalisée  à  cette  date  à  Laennec  pendant  un  mois.  Le  diagnostic  précis  d’encépha- 
lilc  n’a  pas  été  porté.  Elle  reprend  une  vio  normale  jusqu’en  août  1923.  A  ce  moment  elle 
devient  maladroite  et  bradykinétique.  Elle  est  hosiiitalisée  à  Tenon  et  quand  elle  en 
“^ort  8  mois  plus  tard  elle  est  attidnte  d’un  grand  syndrome,  de  Parkinson  typiipie- 
La  marche,  quoique  très  difficile,  est  encore  possible.  L’état  général  est  profondément 
atteint.  La  cachexie  survient  rapidement,  en  raison  vraisemblablement  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  évolution  progressive,  et  la  mort  se  produit  en  juillet  1924. 


Aiii.si  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  de  formes  de  la  maladie 
loutes  typiques  mais  d’intensité  variabb;.  Dans  un  des  cas  (observation 
la  marche  fut  particuliérement  rapide,  et  la  mort  survint  en  quidques 
•••OIS  par  développement  de  troubles  qui  paraissent  avoir  été  la  consé¬ 
quence  directe  des  lésions  encéphaliques.  Ce  cas-là  ressemble  à  la  plupart 
de  ceux  qui  ont  été  publiés.  Dans  les  deux  autres  observations  (608  et 
1*^76),  la  maladie  encéphalique  fut  de  forme  moins  sévére,  et  les  deu.x 
•ualades  semblent  avoir  été  emiiortés  jiar  la  lubm'culose  bii-n  plus  qui! 
par  les  lésions  encéphaliques.  Remar)[uons  enfin  que  dans  l’observation 
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1076  la  iiialiiili(^  a  iliirà  plus  dii  '■>  ans.  syiulruiiu!  moi(iur  u’éiail  quo  de 
iiioyc.iuH^  inl  <iiisil  ('■,  la  mai'c.lic  (’'lail  l'iicoiai  possiOOi  quelques  mois  avani 
(jue  la  uiala(l(i  l'ùl  l'iiu fiiiée  au  lil  (Ui  raison  d(î  la  lièvre  (;1,  (O;  ladéchcarna; 
d(^  loul,  l’orf'anisnKî  scu'ondaires  à  l’évoluLion  des  loyers  tuberculeux. 

Muions  (uilin  (pie  dans  les  Irois  cas.  la  iiiorl,  est  survimue  dans  le 
courani  (i((  la  1'“  anmie.qui  suivil  r(''pi.sode  d’  nciqihalile  cause  directe  de 
la  maladie. 

( ïonsinintioiis  analomiiiiK's.  —  Lduicéphab'  lut  soigueusiummt  examiné 
(I  (((dmi([U('s  pour  la  myi'dine  (d  les  yraisses,  impiN'qnations  à  l’argent  et  à 
l’ijr,  coloi'alions  d('  .\issl,  (de.). 

'l’ouleîs  l((s  iuvesi  igal  ions  peuvent  se.  r('sum(U'  d’un  mol.  Je  n’ai  iroiieé 
nulle  pari  la  Iraee  J’iin  prores.'niit  inllaininaloire.  Arl.ètais  et  V(dnes  si(!S 
méninges,  vaisseaux  du  lissu  nerv(Uix,  e.a[)illaircs  m’(nit  montré  des 
parois  parlait, eimml  normab'S,  sans  aucun  épaississement  (ît  sans  dilal  a- 

I  ion  de  buirs  gaim^s. 

.Je  n’ai  pas  vu  (lavant  ag(‘  (1((  loy(u-s  (bigénérat  ils.  l*as  (b;  e.orps  grauu- 
buix,  pas  d’ail  (u  al  ion  des  laisceaux  (bî  libres  à  myélimn 

.f((  n’ai  pas  vu  non  plus  (b(  laeuiuïs  d(i  désint  égration  avec  la  prolilera- 
lion  névrogli([Ue  réiiondant  aux  dese.riidions  d’Anglade. 

.!((  serai  moins  allirmat  il  sur  l’état  des  c(dlul(!S  nerveus(!S.  S’il  m’a  été 
impossible  de  trouv(\r  (b(s  loy((rs  d(ï  b’îsions  massives  (d,  indiscutabbjs,  je 
n’os(uais  pas  dire  ([ue  lout(îs  les  (-.(dlules  se  prés(uitaient  avec  des  carac- 
léiass  de  mor()hologi((  (d  de  e.olorabilité  parlaitcmieid,  normaux.  Ou  peut 
e(U't,((s  voir  sur  un^s  e.oiqies  d((S  (■b’‘m(url  s  ({lu;  biS  coubmrs  d’aniline  colorent 
iriaigiiliérement.,  d((S  amas  pigment  aires  qnijxuivent  êl  r((  I  eiius  pour  exces- 
sils.  Mais  pr((S([U(!  1  out(!S  les  cidlub^s  ont,  un  noyau  bi(Ui  colorable,  avec 
un  beau  nu(dé(de,  el  c’est  là  un  e.araclère  dont,  la  présence  doit  nous 
r(Uidr(!  cir-conspeet  sur  l’iuterpia'd  al  ion  des  aulnes  modilieat  ions  morfdio 
logi([ues. 

l/(Vtu(b(  liisi ologi([Ue  m’a  donc,  donné  d’abord  la  certitude  qu’il  n’y 
avait,  dans  aucun  (bis  cas  (b;  b’^siou  inllammatoiia!  en  évidution.  C(dte 
const  at  al  ion  m’a  d’aut  ant  plus  surpris  qiu;  dans  l’uu  (bîs  cas  la  maladie 
avait  eu  un((  mar(di(M'a|)i(b(  (d  iiiui  évolul  ion  presque  subaiguë  qu((  n’avait 
coupé  aueun((  l  émission.  Mais  eoiniiK!  (die  ((st  indiscutabb;, (db;  n’en  a  [uds 
pour  moi  ([U(!  plus  d'imporl  anc((. 

l'dbî  m’a  ensuit, ((  donné  l’impiaission  (pie  l’iinfiortaixa!  des  basions  enei;- 
pliali((U((S  n’est  pas  en  i-apporl  ave(  l’impori  ance  des  troubles  lomd  ionruds. 

II  esl  probabbt  ([lus  la  bision  porte  moins  sur  le  corqis  cellulaire  sur  b(S 
ai  I  iculations  des  neurones,  ('(diaiiiianl  ainsi  à  nos  investigations. 

Iniienlalions  an  lapin.  —  Dans  (diacun  des  cas,  des  Iragme.nts  broyés 
des  ganglions  cenlraux  (;t  du  p('id(mc.ule  cérébral  lureni  inoeubis  dans  le 
e.erveau  de  lapins. 

Pas  un  seul  des  animau.x  ne  présenla  le  moindre  irouble  susciqitible 
d'êt  re  inter|ir(V|é  comme  un  sympl('')me  d’ene,é|)balit  e. 

Des  lads  négalils  ne  ])euvent  êire  interprétés  avec  certitude  ;  mais  en 
raison  de  leur  multiplicité,  i  I  rappro(diés  des  laits  analogues,  ils  doivent 
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nous  inclin(3r  à  penser  qu’il  n’y  a  pas  dans  le  cerveau  des  Parkinsoniens, 
à  une  date  éloignée  de  la  période  aiguë  de  rencépl)alit(!,de  virus  actif. 


Les  constat  alions  anatomiques  et  biologiques  qui  viennent  d’êl  re  raj»- 
portées  nci  sont  pas  sans  importance.  Ell(‘s  nous  ont  apporté  des  données 
dont  il  faut  bien  tenir  compte  quand  on  cluirche  à  préciser  la  nature  du 
syndrome  de  l'arkinson,  et  à  comprendre  ses  rapports  avec  le  processus 
infectieux  qui  b;  dét(umin(î. 

En  les  rapprochant  des  modalités  d’évolution  de  la  maladie  nous  avons 
pu  accepter  (comme  l’hypothèse  la  plus  probable)  que  le  Parkinsonisme 
est  une  vraie  séquelle  de  l’encéphalite  (1). 

Le  point  le  plus  caractéristique  de  l’évolution  des  syndromes  parkin¬ 
soniens  est  que,  à  partir  du  moment  où  apparaissentlespremierssym- 
les  troubles  fonclionnels  s’accusenl  rapidement  el  alleignent  en  quel¬ 
ques  mois,  de  trois  mois  à  deux  'ans  dans  nos  observations,  le  maximum 
de  leur  inlensilé  el  de  leur  diffusion.  Puis  la  situation  se  stabilis(;.  I..égère 
ou  grave,  l’afbiction  reste  fi.xe. 


Aucun  des  cas  que  nous  avons  suivis  n’a  (diangé  de  physionomie  ni 
d’allure.  Après  plus  de  trois  ans  certains  malades  sont  tels  que  nous  les 
avons  vus  au  premier  jour. 

Le  Parkinsonisme  post-encéphalit  ique  n’est  donc  pas  une  affection 
à  marche  progressive.  .Son  évolution  est  celle  d’une  maladie  fixée. 

Si  on  veut  tenir  compte  des  fait  s  qui  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  anatomique  semblent  tenir  à  la  nature  même  de  la  maladie 
ot  de  ses  lésions,  savoir  : 

1°  L’apparition  rapide  de  tous  les  symptoim;»  ; 

2“  La  stabilité  d<;s  troubles  fonctionmds  et  l’absence d(^  poussées  évo¬ 
lutives  ; 

3°  L’origine  purement  encéphalique  des  troubles  observés  et  l’absence 
de,  toute  manifestation  de  nature  infectieuse  ; 

d°  L’absenc(i  de  lésions  inflammatoires  do  l’encéphahi  indiquant  sans 
doute  qu(!  les  lésions  de  l’encéphalite  sont  susciîptibles  de  disparaître  com¬ 
plètement  ; 


L’extinction  probable  du  virus. 

On  Se  t  rouve  amené  à  conclure  que  le  syndrome  parkinsonien  est  une 
séquelle  de  l’imcéphalite,  un  trouble  fonctionmd  d(;  déficit  apparaissant 
^  la  suite  de  l’attidnte  irréparable  de  cerl  ains  éléments.  Le  Paikinsonien 
U  est  pas  atteint  d’une  maladie  en  évolution,  mais  d’une  inlirmité  incu¬ 
nable. 


M.  .Souques.  —  Dans  l’intéressante  communication  do  !\I.  Renaud  il  y 
U  deux  points  à  envisager  : 

1°  L’investigation  anatomo-pathologique  qui  a  été  négative. 

2°  L’évolution  clinique.  Presque  tous,  pour  ne  pas  dire  I  ous  les  malad(ïs 

(  1)  Mijeriee  Hemuiil  el  Aiiper.  L'évoliitimi  (les  syndromes  l'iirkiiisoniens  post-cn- 
S'iciélé  médicale  des  MpiiaiiT ,  ^ \y\\n  1025,  n®  JO. 


SOClÈTf:  DH  .\i:i  ItOI.DCIH 


que  j(!  suis  d(q)uis  (■.iiK{  à  six  ans,  évolueiiL  leni  einenl  (îL  sans  arrêl  appré¬ 
ciable.  Tel  qui  n’avail  ([u'un  meinbiai  alttunl  a  vu  progrcissivennmt  les 
quali<!  uKuubre.s  se  prendre  ;  Lel  au!  re,  qui  était  siniplenient,  rigide  et  ipii 
ne  tremblait  [)as,  t-rernbb!  aujourd’luii  ;  t(d  autia^  (jui  marchait  m^  marelle 
plus  et  se  caebectise  lentemeni .  .J’ai  dejiuis  ein([  ans  dans  mon  service 
une  douzaine  de  syndromes  parkinsoniens  post-encéphalitiques.  Tous,  à 
l’exciqilion  d’un  seul  qui  reste  liémiparkinsonien  diqmis  quaire  ans, 
évoluent  (d  s’aggravent  sans  c(‘sse  mais  d’une  façon  insidieuse. 

M.  11.  ScHAKi''r’EH.  —  La  communication  de  M.  Uenaud  pose  des  pro¬ 
blèmes  anatomi([ne,  clinique  id,  biologique  très  complexes.  .Je  tiens  à  r  ap¬ 
peler  c[u’avec  M.  ('.lande  j’ai  déjà  insisté  sur  la  disparition  jirécoce  des 
lésions  inflammatoires  grossières  de  gainité  périvasculaire  dans  le  [larkin- 
sonisme  posl.-enc.èphaliti([ue  chez  une  jeune  fille  morte  18  mois  environ 
après  le  début  de  son  encéphalite,  bien  ((Ue  l’on  constatât  encore  dans  ce 
cas  l’existence,  de  vaso-congestion  et  d’altérations  cellulaires  multiples  des 
noyaux  centrau.x  (d.  de  ceux  du  mésencéphale  qui  témoignaient  de  lésions 
toujours  évolutives.  Les  résultats  négatifs  obtenus  par  .M.  lleiiaud  en 
inoculant  les  cerd.res  nerveux  di'  S(‘S  malades  au  lapin  ne  nous  paraissent 
pas  d’ailleurs  des  arguments  suffisamment  (irobants  pour  affirmer  la  dis- 
parif  ion  définitive  du  virus  des  centres  nei  veux  ;  alors  surtout,  que  la 
clinique  dèmonl.re  fréquemmenl  fiar  l’aggravation  des  symptômes  déjà 
existants  en  l’apparition  transifoire  de  symptômes  nouveaux  (poussée 
fébrile,  somnolence,  myoclonie  localisée),  le  caractère  évolutif  de  la 
maladie. 

Paralysies  réflexes  passagères  du  moteur  oculaire  commun  ac¬ 
compagnant  les  crises  paroxystiques  d’une  névralgie  faciale 
d’origine  dentaire,  fiar  .J.  I’inel. 

ITxiste-t-il  réellement  des  paralysies  de  nature  réflexe,  purement  fonc¬ 
tionnelles,  consécutives  à  une  irritation  ou  excitai  ion  périphérique  ?  (Test, 
un  problème  ((iii  se  pose  diqiuis  longtemps  diqà  à  l’esprit,  des  neurolo¬ 
gistes. 

J^e  cas  ({Ile  je  présente  aujourd’hui  me  {laralt  a[)j)orler  à  cet  lu  question 
une  réfionse  md.l. einenl.  démonstrative. 

Oiisiîuv.vTiON.  --  l.c  -il  se|>lcml)ri'  111^4,  il  y  ii  piii'  coiiséiiiii'nl,  plus  île  liiiil,  moi';, 
iM"“  V...,  ùiri'ie  lie  4ii  yiis,  subit  chez  un  ileiilisli'  l'uvulsiun  île  lu  eunine  supi'u-ieiire 
puuiclie.  Elle  ne  soulTruit  pas  en  rt'iililé  île  eetle  lient  partielleinent  ilétruite  par  une 
carie  très  ancienne,  et  c’est  uniqueinent  peur  faciliter  la  pose  il’iin  appareil  protlié- 
liipie  que  fut  pratiquée  cette  iipération.  I.’extractiiin  fut  ilu  reste  très  labiirieuse,  et  le 
ilentiste  ilut  s'y  repremlre  à  lieux  reprises  peur  arraelier  la  racine  brisée  au  cours  île 
l'opération.  Il  y  avait,  nous  ilit  la  inalaile,  un  abcès  (?)  au  bout  île  la  raoine.  Il  semble 
probable  qu’on  a  pratiqué  une  injection  anesthésiante. 

'l’oujours  est-il  qu’imméiliateinent  après  l’extraction  cette  femme  est  [irise  it’une 
ilouleur  extrêmement  violente  île  toute  la  mâchoire  supérieure,  iloiileur  qui  s’irrailie 
à  toute  riiéinifaee  j'auche,  et  qui  il’emblée  s’aeeonqiatrne  il’une  sensation  il’erifrounlis- 
senient  île  la  joue  et  de  la  màehoire,  qui  sunl  «  comme  eu  bois  »,  dit  la  malade. 
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Pendiinl  15  jours  les  crisos  douloiirouscs  intolérablps  sc  succèdent  presque  sans 
interruption,  Jour  (d,  nuit. 

Puis  elles  s’(ispac('nt  un  peu,  proiîressiveinent,  et  au  bout  d’un  mois  elles  ne  sur¬ 
viennent  plus  que  7  ou  «  fois  par  jour,  provoquées  souvent  par  le  mouvement,  i)ar 
la  mastication,  ou  même,  ])ar  la  pression  sur  maxillaire  supérieur  ou  les  ffencives 
dont  la  plaie  est  du  reste,  complètement  cicatrisée.  Une  radiographie  n’a  montré  aucun 
fragment  de  racine  ;  pas  de  fracture,  rien  en  somme  d’anormal. 

Actuelliuuent  encor('.  au  bout  de  8  mois,  la  malade  présente  encore  5  à  G  crises  par 
jour,  atroc(unent  douloureuses. 

Mais  le  point  essentiid  de.  cette  observation,  c’est  que  les  crises  douloureuses,  toujours 
extrêmement  violentes,  se  sont  accompagnées  presque  dès  le  début  et  s’accompagnent 
encore  d’une,  série  de  Iroiihles  réllrxi'x  dnnl  le  pliix  imporlani  est  la  parali/sie  complèlc  du 
moleiir  nciihirc  commun.  C’est  environ  un  mois  ajirès  le  début  des  crises  (pie,  la  malade 
a  remarqué  la  cliiiLe  de  la  paupière  qui  survient  au  moment  des  crises  et  qui  pro¬ 
gressivement  est  devenue  de  plus  en  plus  caractérisée. 

Pa  crise  douloureuse,  débute  en  général  par  une  douleur  vive,  lancinante,  un  véritable, 
”  coup  de,  poignard  »  au  niveau  du  maxillaire  supérieur  ;  puis  elle  s’étend  rapidement 
n  tout  le  territoire  du  trijumeau,  accompagnée  d’une  sensation  d’engourdissement 
(louloureiise  de,  toute  l’iiémiface. 

On  constate  alors  (pie  la  jiression  sur  les  gencives  du  maxillaire  supérieur,  ou  parti¬ 
culièrement  sur  le  point  d’émergence  du  nerf  sous-orbitaire,  est  atrocement  douloureuse  ; 
mais  on  constate  également  des  douleurs  vives  provoipiées  par  la  jiression  au  point  sus- 
orbitaire,  sur  le  point  malaire,  ainsi  (ju’aii  niveau  du  trou  mentonnier.  11  existe  réelle¬ 
ment  une,  névralijie  du  Irijnmran  Imtl  enlicr,  avec  majoration  très  nette  sur  le  maxillaire 
supérieur. 

L’engourdissement  de  la  face  accusé  jiar  la  malade  pendant  la  crise,  se  traduit 
objectivement  par  une  anesthésie  sujierlicielle,  à  jieii  jirès  complète  à  la  jiiijûre  ;  et  le 
territoire  de  cette  anesthésie  répond  exactement  à  la  topographie  du  trijumeau  gauchi'. 
Elle  s’étend  sur  la  moitié  gauche  du  front  et  du  cuir  chevelu  jusqu’au  vi'rtex  ;  elle 
prend  toute  la  joue,  mais  n’atteint  jias  l’oreille  et  respecte  même  en  avant  de  l’oreille 
une  petite  zone  à  la  région  parotidienne  ;  elle  atteint  également  le  territoire  du  maxil- 
Liire  inférieur,  jus(|u’au  menton,  et  suit  à  peu  près  en  sc  dégradant  vers  le  cou  le  rebord 
'lu  maxillaire,  inférieur.  Mais  s’il  existe  ainsi  une  anesthésie,  supcrricielle  relative  à  la 
Piqi'ire,  on  constate  au  contraire  (pie  la  moindre  jiression,  conimi'  la  friction  un  peu 
appuyée  du  doigt  ou  de  l’éjiingle,  sont  extrêmement  douloureuses  sur  toute  l’hémi- 
face  gauche.  11  existe  en  somme  une  anesthésie,  siiperlicielle  et  une  hyperesthésie 
'louloureiise  jirofonde. 

La  miKjiieuse  nasale  de  la  narine  gauche,  la  jiartie  gauche  des  lèvres  sont  également 
insensibles  à  la  piqûre  superlicielle  et  douloureuses  è  la  jiression. 

L’anesthésie  superlicielle  fi  la  jiiijûre  atteint  même  la  houche,  et  non  seulement  la 
face  interne  de  la  joue,  et  les  gencives,  mais  encore  la  moilié  (/anche  de  la  laïu/ne  s’éten- 
'lant  jiar  conséijuent  aux  territoires  du  glosso-pharyngien  et  de  la  cordi'  du  tymjian. 
La  malade,  prétend,  du  reste,  que  si  elle  essaie  de  manger  pendant  la  crise  elle  ne,  sent 
U  gauche  ni  le  contact  ni  le  goût  des  aliments. 

Il  n’existe  jias  pendant  la  crise,  de  contractions  spasmodiques  de  la  face,  mais  une 
IWperlünie  conlinne.  dex  muxelex  du  facial  inférieur  (\\ù  accuse  sensiblemeni  le  pli  naso- 
Jfênien. 

On  voit  surtout  ajqiaraître  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  lorsipie  la  crise  est 
arrivée  à  son  paroxysme,  une  paralijxir  ordinaire.menl  complèlc  du  molenr  oculaire  commun 

La  paujiière  retombe  en  pluxix  comjilet  ;  il  existe  une  déviation  du  globe  oculaire 
an  dehors  en  xlrabixrne.  exlcrne  ;  l'o’il  gauche  n’obéit  jias  aux  essais  de  regard  vers  la 
'Jriiite,  ni  aux  elTorts  de  convergence;  cette  jiaralysie  du  droit  interne  contraste  avec 
l’intégrité  du  moteur  oculaire  externe.  On  constate  une  dilalalion  énorme  de  la  pupijle 
gauche,  dont  lex  réflexex  lumineux  oui  eomplèlemenl  dixparn,  tandis  (pie  la  jiujiille  droite 
a  conservé  intégralement  son  calibre  normal  et  ses  réflexes  à  la  lumière. 
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Il  tiuil  ajüiiU'J'  onfin  qu’on  piuit  obsnrvor  pciKlanl  la  crise  d’aulres  Iruubles  rôflexes, 
mais  dont  rappr(''cialion  est  plus  délicate; 

Il  semble  exister  quclquerois  une  certaine  pâleur  de  la  face  à  îjauebe.  En  tout  cas  la 
raie  vaso-motrice  déterminé;;  par  la  friction  d’uno  pointe,  est  anormalement  rapide, 
intense  et  persistante  ;  il  existe  certainement  une  hyperréflectix  ité  vaso-motrice. 

Depuis  (pndfjues  jours  surtout  les  crises  s’accompagnent  pondant  les  premières  minu¬ 
tes  d’un  vérilalile  état  subsyncnpal,  oii  la  malade  semble  prèti;  à  perdre  connais¬ 
sance,  ;  elle  marche  alors  avec  une  extrême  dilliculté,  et  paraît  avoir  perdu  l’écprilibre, 
à  tel  [loint  qu’on  est  obligé  d(!  lu  soutenir  ou  de  l’étendre.  Il  semble  même,  autant  qu’on 
peut  en  juger  au  cours  de  cotte  crise  atrocement  douloureuse,  qu’il  existe  une  légère  paré¬ 
sie  <lu  me.ndire.  su|jérieur  gauche  dont  la  main  jirésente  toujours  un  [letit  tremblement 
rylhmifpie,  iiarticulièrernent  accusé  pour  le  pouce  et  l'index;  elle  traîne  sensiblemeni 
le  pied  gauebe  si  on  (essaie,  en  la  soutenant  de  la  faire  marcher;  il  semble  exister 
..iirtout  \ine  véritable  iisynergie  du  membre  inférieur  gauchi'. 

Tel  est  le  tableau  habituel  de  la  crise  douloureuse  et  des  troubles  rpii  l'accompagnent 
chez  cet  II'  maladi'.  Les  crises  soni ,  sui\ant  les  cas,  plus  ou  moins  inlensi's  et  plus  ou  moins 
longues  ;  actuelli'mi'nt  elles  ne  dépassent  pas  en  général  10  ou  lô  minutes.  Ta  succession 
des  phénoméni'S  est  toujours  la  même  ;  début  par  les  douleurs  loealiséi's  ;  puis  e.xlension 
rapide  de  la. douleur  à  toute  la  face,  avec  engourdissement  et  anesthésie  siqierlieielle  ; 
survient  ensuite  au  bout  d’une  ou  deux  minutes,  au  moment  du  paroxysme,  la  paralysie 
de  la  III”  |iaire,  avec  l’état  d’obnubilation  et  do  parésie  subsyneoiiale,  ipd  se  dissipe 
en  doux  ou  trois  minutes,  lorsf|ue  diminue  l’aeuité  de  la  douleur.  On  constate  alors 
plus  aisément,  parce  ipie  la  malade  se  jirêtc  plus  facilement  à  l'examen,  la  persis¬ 
tance  pendant  .h  à  10  minutes  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  de  l’anes¬ 
thésie  faciale,  et  des  points  ilouloureux  du  trijumeau. 

La  crise  se  termine  alors  progressivement  et  l'on  [leuL,  quclqnea  miniilrs  apnls,  cons¬ 
tater  la  (Uaparilinn  dv  Ions  Ifs  In/iibifs  ;  la  païqiière  se  relève,  les  yeux  retrouvent  leurs 
mouvements  normaux,  la  pupille  re|irend  ses  dimensions  habituelles  sans  aucune  trace 
d’inégalilé  |iu|iillaire  ;  les  réflexes  piqiillaires,  à  la  lumière  directe,  ou  consensuel,  les 
j.éflexes  à  rai'commoda tion  et  à  la  convergence  sont  normaux  et  égaux  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  reparaît  à  la  face  comme  sur  la  langue  ;  les  points  .sus-orliitaire,  malaire 
et  mentonnier  ne  sont  plus  douloureux. 

Il  ne  persiste  en  réalité  l'iitre  les  crisi's  qu'un  peu  d’engourdissement  de  la  joui; 
gauche  entre  l’aile  du  nez  et  la  |iommett(',  un  endolorissement  sourd  du  maxillaire 
supérieur,  et  une  sensibilité  Irès  \'ive  au  niveau  îles  émergences  nerveuses  du  trou  sous- 
orbitaire,  dont  la  pression  un  [ii'ii  énergique  sulTit  très  souvent  à  provoquer  l’appari- 

Ajoutons  ('U  lin  que  l’on  peul  aisérni'rit  arrêter  la  crise  douloureuse  et  taire  disparaître 
très  rajudemi'iit  tous  les  troubles  réflexes,  par  l’injeetion  de  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  novoeaine  à  i’i'rdrée  du  trou  sous-orbitairi'. 

Lu  iDuluilc  ([lie  je  viens  de  vous  préseri'ii'r  el  sur  l;u[uelle  vous  avez  pu 
suivre,  le  développeitii'iil  de  l  oule  la  erisi'  douloureuse  réalise  vraiinenl , 
il  me  seinbli',  une  ri'marquahli'  démonsl.rat ion  pliysiolofziipie. 

Pour  VOU.S  faii'e  assister  à  uni'  erisi',  il  m’a  suffi  de  la  provoipter  en  exci- 
laut  par  la  [U'essioii,  ipiekiues  minutes  aujiaravaul,  les  filels  nerveux  du 
nerf  maxillaire  supérieur  à  leur  sortie  du  I  rou  sous-orbil  aire. 

(iette  exjiérienei',  joinle  à  la  possibilité  d’arrêter  la  crise  par  une  injec¬ 
tion  locale  do  novoeaine,  coulii'ine  les  commémorai  ifs  ipii  nous  montrent 
la  niivi  aljfie  suecédaul  immédial  emi'ut  à  l’avulsion  de  la  dont  ;  il  s’agit 
indiseutabli'inenl  d’uné  névralgie  du  ni'if  maxillaire  sujié'iieiir  par  irri- 
I  ation  locali',  sans  ipi’ou  puisse  él ablir  d’ailleurs  s’il  s’est  produil  quelque 
irritation  ou  hémorragie  du  troue  nervi'ux  lui-même  dans  la  paroi  du 
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sinus  maxillaire  ou  s’il  s’agit  seulcineiit  d’uiKï  irrilalion  limilée  à  une  de 
ses  branches  gingivales  ou  dentaires. 

Il  parail  impossible  en  tout  cas  d’interpréter  les  troubles  cpii  accom¬ 
pagnent  la  crise,  l’extension  d(ï  la  douleur,  l’apparition  de  l’aneslbésie, 
la  paralysie  momentanée  de  la  III®  paire,  autrement  que  comme  des 
troubles  réflexes  ayant  pour  point  de  départ  une  excitation  doulou¬ 
reuse  locale  périi)bériqu(!. 

Si  1(;  fait  paraît  indiscutable,  le  mécanisme  en  est  évidemment  très  obs¬ 
cur.  On  peut  adm(d,t  re  peut-être  que  la  crise  douloureuse  provoque,  par 


Pendant  la  crise  doulonreuse  20  minutes  après  la  crise 

I*l.oloK.  n|.liies  priHc»  le  2  juin  I!I25,  fl  une  <leml-1>eiue  .rinlenalle. 


spasme  artériel,  un  véritable  étal  d’iscbémi('  des  noyaux  bulbo-pro- 
tubérantiels  et.  pédonculaires,  se  traduisant,  par  une  paralysie  fonc- 
•ionnidle  momentanées 

Il  scmble,en  tout  cas,  qu’à  nuïsurdque  se  répètent  les  crises,  les  troubles 
unctionnels  réflexes  t  endent  à  s’étendre  progressivemient  et  se  pioduire 
3Vec  plus  de  facilité.  Les  crises  présentées  actiielbunent  par  cette  malade 
sont,  de  son  propre  avis,  beaucoup  plus  courtes  et  un  peu  moins  violentes 
^ue  celles  du  début;  mais  la  paralysie  oculaire,  qui  semble  au  début 
n  avoir  accompagné  que  les  crises  particulièrement  violentes,  se  produit 
maintenant  à  chaqm?  crise  ;  l’état  sub-syncopal  (b's  pn-mière^s  minutes 
'  c  la  Crise  n’est  guérie  apparu  qm;  diqmis  uni!  buitaine  de  jours,  ainsi 
que  la  parésie  du  côté  gauebe  ;  il  me  sendile  même  que  depuis  deux  jours 
SC  produit  au  moment  du  paroxysme  de  la  crise;  un  lég(;r  ptosis  du  côl  é 
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opposfi.  Il  csl-  assez  logicjiuî  (^n  soirnnc  que  la  r6p(‘l.iliüii  de  ces  I  roubles 
réflexfiS  eu  délermii  c  j)rof;r(‘ssiveinenl  l’aeeenl  ual  ion,  IbixLension  cl-  la 
repi'oduclion  plus  facile. 

.l’cispère  bien  duresltien  obicuiirla  disf>aril,ion  définitive  ])ar  l’anes- 
I  hésie  du  point  de  dépaid,  douloureux  ou  au  b(‘Soin  yjar  la  neiirolyse  du 
nerf  niaxillaiia;  su]U‘ri(Uir. 


Cette  obscu  val  ion.  ])our  uniciue  qubdle  soif  à  ma  ef)nnaissanc(‘,  n’a  c-efien- 
dant  ri(m  qui  soit  absolument  inal  tendu.  Elle  éclaircit  au  contraire  bicTi 
des  problèmiis  déjà  posés  et  ne  fait  f[U(!  confirmer  d’une  façon  particuliè- 
retmud,  démonsi  rativr^  des  hypothèses  à  maintes  reprises  ébauchées. 

Il  n’esf  i>as  un  neurologiste  qui  ne  puisse  citer  qindques  cas  euri(!ux  de 
tioubles  sensilifs  ou  moteurs  paraissant  la  réi)ercussion  à  distance,  par 
un  mécanisme  réfh^xe,  de  quelque  irritation  doulf)ureuse  périph(‘ri([Ue 
on  (h^  {pudfpie  alpde  viscérale. 

Dans  1(!  même  ordia^  d’idées,  Barré(l)  ara[)porl  é  (m  1922plusieurscas  de 
niiuralgies  exlemivex  atteignant  souvent  un  vaste  territoire  et  consécu¬ 
tives  à  de  minimiîs  iri-itations  locales  périphériques.  J’ai  pu  moi-même  en 
laqiporter  récemmetd  (puihpies  exemples  (2). 

C’est  aussi  tout  hi  pi-oblème  df^s  pnrali/sies  el  conlrarlnre»  d’ordre  réflexe, 
fpu'  soulevait  déjà  p(mdanl,  la  f,merre  M.  Babinski,  (d  dont  l’ccxislenca' 
s’aflirme  maintenant  indiscutable. 

On  ne  peut  <înc.ore  s’(unpêcher  d’élablir  un  rapyirocluiment  t  rès  él  roit 
eiiliM^  le  cas  que  jf!  viems  de  prés(!nter  et  les  i)aialysies  d(!  la  migraine 
ophlalrnoplégiiine,  ({ui  paraiss<!nt  lié(‘s  (dles  aussi  à  des  troubles  vasculaires 
réflex(‘s  ayant,  pour  j)oinl  de  départ  un(!  é])ine  irritative  (pudeonque. 

C,’('sl  d’une  façon  id(mti(pie  enlin  que  se  f)OS(î  sans  doul.e  le  problème 
d(^s  épilepsies  réflexes  à  jioint  de  d(q)arl  f)ériphéri(pu!. 

'l’ous  ces  fait  s  sord.  évidemrnerd  de  même  ordre  ;  ils  nous  mon;,r(ud  ,  à 
côté  fies  lésions  oi panifiues  d(!S  Cfudres  nerveux,  l’existfmcf!  de  tout,  un 
mondi^  de  troubles  dynamiqiufs,  de;  réflexes  excitateurs  ou  inhibiteurs, 
(l(î  spasimts  vasculaires  ischémifpies  ou  fb;  réafd  ions  congestives,  jirovo- 
(lués  à  distance  j)ar  des  irritations  ])éri])hériques. 

Ce  ne  sont  en  général  (pie  des  réact  ions  assffZ  discrètes,  tlifliciles  à  démon- 
trfU'  et  souvent  mêmfi  suspect f:s  d’un  cofd'licimil,  fiithial  ifpie.  Mais  il  est, 
cfu’l  ain  qufi  cluiz  cmiains  sujfds,  dans  certaines  condil, ions,  et  grâce 
sans  douif!  à  CfU'taines  susciqflibilités  ou  prédispositions  locah^s,  ces 
I  roubhîs  ixsuvfml,  piamdrff  une  import  ance  considérable  id  s(!  révéler  par 
(five.rs  syndromes  fonctionnels  ])lus  ou  moins  graves. 

L’observation  que  j(!  viens  (h;  rajiport  er  n’a  surtfful.  h;  méril  e  fpu'  d’él  a- 

(IjliMiné.  l’uris  medical,  7  (ictubrc  11122. 
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blir, d’une  façon  objective  et  indiscutable,  l’existence  possible  de  ces 
troubles  réflexes,  généralement  plus  discrets  et  difficiles  à  démontrer. 

Trois  jours  après  la  présentation  de  cette  malade  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie,  le  7  juin  1925,  cette  malade  a  subi  l’anesthésie  du  nerf  maxillaire 
supérieur,  par  l’injection  à  l’entrée  du  canal  sous-orbitaire  de  2  cc.  de 
sérum  physiologique  dans  lequel  étaient  émulsionnées  trois  ou  quatre 
gouttes  d’huile  scaroformée. 

A  partir  de  ce  jour  les  crises  douloureuses  ont  complètement  disparu. 

Mais  contrairement  à  mon  attente,  les  troubles  réflexes  ont  encore  per¬ 
sisté  pendant  une  huitaine  de  jours.  Ils  n’étaient  plus  provoqués  par  la 
douleur,  car  l’indolence  du  nerf  était  complète  ;  ils  ne  s’accompagnaient 
du  reste  d’aucun  état  douloureux.  Mais  ils  se  produisaient  sous  l’influence 
du  mouvement,  de  l’efîort  ou  de  l’alimentation. 

Il  suiïisait  en  particulier  de  faire  brusquement  lever  de  son  lit  la  malade 
assez  fatiguée,  pour  voir  au  bout  de  cjuelijues  secondes  apparaître  la  para¬ 
lysie  complète  du  moteur  oculaire  commun  accompagnant  un  état  de 
Vertige  très  accentué,  des  troubles  de  l’équilibre  rendant  la  marche  impo.s- 
sible,  et  parfois  même  un  état  subsyncopal  au  cours  duquel  on  a  pu  obser¬ 
ver  nettement  la  parésie  et  l’asynergie  du  membre  supérieur  gauche  et  les 
petites  contractions  rythmiques  du  pouce  et  de  l’index  gauches,  évoquant 
l’impression  d’une  l'bauche  de  crise  parkinsonienne  (?).  Réflexes  normaux 
aux  membres  supérieur  et  inférieur,  pas  de  signe  de  Babinski... 

Il  semblait  persister  en  somme  comme  une  tendance  ou  spasme  vascu. 
laire  au  niveau  des  centres  nerveux  sensibilisés,  avec  crises  ischémiques 
provoquées  particulièrement  par  le  passage  brusque  de  la  position  hori¬ 
zontale  à  la  station  verticale. 

En  une  huitaine  de  jours  ces  crises  ischémiques  se  sont  progressivement 
atténuées  et  espacées.  Depuis  10  jours  elles  ont  complètement  disparu. 

Il  existe  cefiendant  encore,  en  dehors  du  territoire  anesthésié  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  une  légère  hypoesthésie  de  tout  le  trijumeau  gauche. 

La  malade  sortie  de  l’hôpital  depuis  une  semaine  a  repris  sa  vie  active. 
Elle  est  venue  ce  matin  encore  faire  constater  la  persistance  de  sa  guérison. 


Syndrome  bulbaire  rétro-olivaire  unilatéral.  Nystagmus  rotatoire, 

par  MM.  Vedel,  professeur  de  clinique  médicale,  et  Puech,  chef  de  cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


Une  femme  <io  35  ans,  employée  de  bateau,  sent  brusquement,  le  18  novembre  l',t',>4, 
au  cours  de  son  travail,  sa  face  se  figer,  ses  membres  supérieur  et  inférieur  droits  rester 
inertes,  sa  voix  se  paralyser.  Elle  ne  perd  pas  connaissance.  On  la  ramène  chez  elle.  Le 
soir  elle  s’aperçoit  qu’elle  ne  peut  avaler.  La  température  est  do  38». 

Cette  t(unmo  a  eu  autrefois  deux  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  présente 
une  dyspnée  d’effort  liabituelle.  Elle  nie  toute  spécificité.  Mariée,  puis  ilivorcée,  elle 
U  a  jamais  été  enceinte. 

Ulle  entre  dans  notre  service,  deux  Jours  a|)rès  ce  début,  le  20  novembre  1924. 

L’aphonie  est  complète. 

La  iléglutition  est  très  gônée  ;  les  liquides  refluent  par  le  nez  ;  les  solides  ne  passent 
Oue  très  ilillicilement. 
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Ces  trouilles  s’expliquent  par  une  paralysie  pharynf;o-palato-laryn^ée  droite. 

T.e  voile  tlu  palais,  la  luette  ne  sont  que  peu  déviés  au  repos,  mais  quand  on  fait  pro¬ 
noncer  la  lettre,  a  à  la  malade,  ils  sont  très  manifestement  tirés  à  gauche  et  lu  relè¬ 
vement  du  voile  est  très  limité  à  droite. 

Dans  la  phonation  on  constate  un  léger  mouvement  de  translation  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  vers  la  gauche. 

On  constate  par  contre  l’intégrité  des  mouvements  de  la  langue  et  l’absence  com¬ 
plète  de  tout  trouble  de  sensibilité  des  mmpieuses  buccales  et  linguales,  ainsi  que  do 
la  gustation. 

A  l’examen  laryngoscopiipie,  la  corde  vocale  droite  est  complètement  immobile  et 
en  jiosition  cadavérique. 

Le  syndrome  de  Clauihî  Bernard-IIorner  existe  au  complet  à  droite  :  ptosis  léger 
non  paralytique  ;  myosis  avec  intégrité  des  réflexes  pupillaires,  énophtalmie,  qu’accom¬ 
pagnent  il’autres  troubles  sympathiques  :  rougeur  et  chaleur  de  l’hémiface  droite, 
survenant  par  crises. 

Cette  dernière  est  hypotoniipie,  avec  aplatissement  de  la  joue,  et  effacement  du  sillon 

Il  n’existe  par  contre  aucun  trouhle  de  la  sensibilité  objective  du  côté  de  la  face.  La 
malade  se  plaint  toutefois  d’assez  vives  douleurs  de  la  région  temporale  droite. 

Mlle,  se  [ilaint  également  de  di[ihque  sans  qu’on  puis, se  déceler  de  parésie  des  muscles 
moteurs  des  globes  oculaires  (épreuve,  des  verres  colorés). 

Un  nystagmus  très  intense  existe  de  chaque  côté  :  les  secousses  oculaires  sont  visibles 
dans  le  regard  direct,  elles  s’exagèrent  avec  une  grande  intensité  lorsque  les  globes 
oculaires  sont  dirigés  latéralement  à  droite  ou  à  gauche.  La  secousse  brève  entraîne 
les  globes  oculaires  de  haut  en  bas  et  en  môme  temps  de  gauche  à  droite,  réalisant  un 
nystagmus  rotatoire  de  type  anti-horaire  des  plus  typiques. 

La  malade  déclare  éprouver  une  grande  faiblesse  du  côté  droit;  elle  ne  peut  se  tenir 
debout.  On  ne,  constate  ce[)(mdanl  aucun  trouble  du  côté  des  membres  inférieurs  ;  la 
force  est  bien  conservée  et  les  réflexes  tendineux  sont  normaux  aussi  bien  à  droite  qu’à 

Du  côté  du  merrdjre  su|)érieur  droit  tous  les  rnouvenumts  des  doigts,  de  la  main 
et  lie  l’avant-bras  sont  possibles,  (pjoiqu(!  av(^c  un  |)eu  moins  di'  forint  ((u’à  gaucluu  Mais 
l’épaule  ne  p(!ut  être  élevée  au  delà  (h^  l’horizontale. 

La  malade  se  [)laint  d(^  fourmillements  et  d’engounlissi'mimt  au  niveau  d(!S  doigts 
à  droite.  Il  n’existc;  de  ce  côté  aucun  trouble  objectif  de  la  simsibilité. 

A  gauche,  ])ar  contre,  la  dissociation  syringornyéliqiu!  de  la  sensibilité  est  des  plus 
nettes  :  respectant  la  face,  elle  est  complète  au  niveau  des  rmunbres  (d  du  tronc. 

Signalons  comme  symptôrm^s  nerveux  négatifs  ;  l’absence  de  céphalée,  de  vertiges 
de  troubles  sensoriels  auriculainis,  d’asynergie,  ou  d'ataxie,  de  troiibh;  sphinctérie.n  ; 
l’absence  conq)lète  de,  réaction  méningée  à  l’examen  du  li(piid(^  céphulo-ruchidi(ui. 

On  not(^  encore  : 

I.’existe,nc(î  d’une  aortite  avec  dilatation  aortifpie  visible  et  palpable,  conllrmée 
à  la  radioscopie,  (d  d’un  doubh^  souille  au  foyer  aortique  ; 

Une  réaction  d(^  Itoiahd-Wassermann  négative  dans  le  sang  et  le  li(pude  cépbalo- 
rachidien  ; 

La  températun^  à  :iH"  ; 

Un  syndrome  urinaire  caractérisé  par  de  l’oligurie  avec  urines  troubhw,  une  albumi¬ 
nurie  de  14  gr.  par  litre  sans  cylindrurie,  avec  une  azotémie  île  0  gr.  64.  Il  n’y  a  [)as 
de  glycosurie,  mais  la  glycémie  est  de  'i  gr.  8  de  sucre  par  litre  de  sérum  le,  22  no¬ 
vembre. 

Eviiliilion.  -  -  Au  cours  de  l’évolution  certains  sym|)tômes  ont  été  très  transitoires,, 
d’autres  symiitôrnes  nerveux  ont  disparu  assez  vile,  ou  se  sont  atténués  progressi¬ 
vement,  d’autres  ont  [lersisté.  Nous  avons  pu  faire  également  quidipies  constatations 
complémentaires. 

Un  traitement  antisyphilitique  a  été  institué  dès  le  20  novembre  ;  il  a  consisté  d’abord 
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dans  une  cure  mixLe  mercurielle  et  arsenicale  (lien/.oate  de  mercure  et  nnvars6noben/.ol). 
La  si'îrie  des  injecliims  de  novarstmo  a  dû  6lre  interruinpue  fin  janvier  1925  alors  que 
d’ailleurs  elle  était  presffue  terminée,  par  suite  de  l’apparition  d’un  ictère,  avec  rétention 
complète  et  gros  foit^  qui^  nous  avons  attribué  à  la  médication  arsenicale.  Le  traitement 
a  été  nipris  un  peu  plus  tanl  sous  formi^  d'injections  bismuthiques. 

Dès  le  15  décembr(^  la  marche  était  possible.  Au  cours  ihî  la  marche  la  malade  est 
entraînée  vers  la  droite,  caractère  qui  persiste  encore.  Il  n’existe  par  ailleurs  aucun 
autre  trouble  de  la  série  cérébelleuse.  Pas  de  Homherg. 

La  parésie  de  l'épauh^  droite  a  rapidement  disparu.  Les  sensations  d’engourdisse¬ 
ment,  de  fourmillement  au  niveau  des  doigts  existent  encore. 

Aucun  trouble  trophique  ou  des  réflexes  n’est  apparu  du  côté  des  membres. 

Du  côté  gaucla^  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  est  aussi  marquée 
qu’au  début  :  (die  est  complèt((  au  niveau  des  membres,  et  ne  resp((cte,  sur  le  tronc,  que 
les  deux  derniers  espaces  intercostaux.  Le  cou,  la  face  sont  indemnes. 

Les  troubl((s  vaso-moteurs,  l’hypotonie,  constatés  au  niveau  de  l’hémifaco  droite, 
ont  disparu  assez  vite.  Nous  n’en  avons  jamais  remarqué  sur  les  membres.  Par  contre, 
la  tension  artérielle  (pii  est,  au  Pachon,  de  14-7  au  bras  gauche,  est  de  1 1  1/2-7  au  bras 
droit  et  les  oscillations  sont  beaucoup  plus  faibles  de  ce  côté.  Cidte  anisosphygmie  ne 
se  retrouve  pas  aux  membres  inférieurs. 

Le  réflexe  pilo-moteur  est  diminué  du  côté  droit. 

Les  douleurs  temporales,  la  diplopie  n’ont  été  (pie  transitoires  ;  plus  tard  ont  ré¬ 
gressé  la  paralysie  du  pharynx,  [mis  cidle  du  voile  ;  on  n’en  trouve  plus  trace  actuel¬ 
lement. 

La  voix  est  enrouée  et  la  corde  vocale  reste  en  position  cadavérique. 

La  pupille  droite  est  légèrement  rétrécie. 

Le  nystagmus  n’existe  plus  ni  dans  le  regard  direct,  ni  dans  la  direction  latérale 
gauche  ;  le  nystagmus  anti-horaire  apparaît  avec  lu  |)lus  grande  netteté  dans  la  direction 
latérale  droite  du  regard  ;  il  est  beaucoiqi  plus  intense  au  niveau  del’ieil  droit  ;  il  est  plus 
fïiarqué  lors(pic  l’ieil  regarde  en  bas  et  à  droite. 

Epreuve  du  nystagmus  provo(pié  sur  chaise  tournante  ;  après  la  rotation  de  droite 
a  gauche  :  nystagmus  horizontal  puis  rotatoire  anti-horaire  :  durée  50  secondes;  après 
a  rotation  de  gauche  à  droite  :  nystagmus  horizontal  puis  rotatoire  anti-horaire 
durée  20  secondes. 

Cette  épreuve  est  très  mal  supportée  :  elle  provoque  un  état  lipothymique  et  des 
vomissements. 


£nrés»//ié,  nous  avons  pu  étudier  ch(!Z  uni!  femme  (J((  35  ans  un  syndrome 
Ijidbaire  rélro-olivaire,  par  lésion  de  riiéinibidbe  droit,  caractérisé  par  : 

droite  :  une  paralysie  du  vago-spinal  (paralysie  palato-laryngée)  ; 
Une  parésie  du  glOsso-jiliaryngien  ;  les  fibres  sensitives  de  ce  nerf  sont 
intactes,  comme  le  prouve  l’absence  de  trouble  du  goût  au  niveau  du 
1/3  postérieur  de  la  langue  ;  une  offense  légère  du  spinal  externe  carac- 
Lérisée  par  une  impossibilité  passagète  de  soulever  le  bras  au  delà  de 
1  borizontale;  des  troubles  sympathiques  :  syndrome  de  Claude  Bernard- 
llorner  au  complet,  troubles  vaso-moteurs  passagers  au  niveau  de  la  face, 
engourdissement  des  doigts,  diminution  du  réflexe  pilo-moteur,  aniso- 
sphygmie  (on  peut  leur  rapporter  l’hypotonie  de  l’hémiface  droite)  ;  la 
latéropulsion  du  côté  droit. 

^1  gauche  :  une  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  par  lésion 
eles  faisceaux  sensitifs  de  la  formation  réticulée  grise. 

Les  caractères  du  nystagmus  observé  chez  cette  malade  sont  conformes 
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à  la  (loscriplion  qu’André  Thomas  (1)  en  a  donnée  dans  les  aiïeclions 
unilaléralcs  du  bulb(\  L’existence  d’un  nystagmus  rol  al  oire,  ani  i- 
horaire,  dont  les  secoussfis  acquièrent  leur  maximum  d’amplitude 
dans  le  regard  latéral  droit,  est  ici,  comme  dans  ses  observations,  en 
rapport  avec  une  lésion  d(^  l’hémibulbc  droit. 

André  Thomas  a  montré  égabmient  que  le  nystagmus  rotatoire 
permet  d(!  localisiu-  les  lésions  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
bulb(u 

f'-’est,  à  une  origine  bulbaircî  que  nous  rapporterons  l’albuminurie 
obsciivée  dans  les  pr<uni(us  jours  de  l’affection,  ainsique  l’hyperglycémie 
Iransiloire,  qui,  fait  inlércïssant ,  n(î  s’accompagnait  pas  de  glycosurie. 
La  lésion  nerveuse  a  provoqué  à  la  fois  l’hyperglycémie  et  l’élévation 
du  seuil  rénal  (Ambard)  'du  glycose,  d’où  absenc(!  de  sucre  dans  les 
ui'ines. 

Insistons  parmi  les  symptômes  bulbaires  sur  la  p<;rsistance  de 
certains  d’entre  eux  4  mois  1/2  après  le  début  des  accidents'  dissocia¬ 
tion  syringomyélique  de  la  sensibilité  (dont  la  permanence  est  signalée 
dans  les  observations  analogues  à  la  nôtre),  de  la  paralysie  laryngée, 
de  la  latéropulsion,  du  nystagmus,  de  certains  phénomènes  d’ordre 
sympathique. 

Quant  à  la  cause  des  accidents,  le  début  brusque  de  la  maladie  est  en 
faveur  d’une  origine  vasculaire.  On  pourrait  envisager,  chez  cette  car- 
diopathe,  la  possibilité  d’une  embolie.  Nous  croyons  plus  vraisemblable 
l’existence  d’un  petit  foyer  de  ramollissement  ou  d’hémorragie  par  lésion 
primitive  d’un  vaisseau. 

L’origine  syphilitique  en  est  probable.  La  malade  est  atteinte  par 
ailleurs  de  maladie  de  I logdson.  C’est  pourquoi,  malgré  la  négativité  de  la 
réaction  d(^  Bordet-Wassermann  et  de  l’absence  de  réaction  méningée, 
nous  avons  institué  chez  elle  un  traitement  antisyphilitique. 

M.  Barré.  —  Le  nystagmus  spécial  dont  parle  M..\ndré  Thomas  m’a 
beaucoup  intéressé  et  je  suis  d’accord  av(îc  lui  pour  le  considérer 
comme  lié  à  des  altérations  unilatérales  de  la  partie  supérieure  du 
bulbe.  Nous  divergeons  seulement  sur  la  fixation  de  fa  moitié  du  bulbe 
où  se  trouvent  hîs  lésions  qui  donnent  lieu  au  nystagmus  horaire  ou 
antihoraire.  .Jusqu’à  maintenant,  il  me  semble  que  le  nystagmus 
horaire  est  lié  aux  lésions  de  l’hémibulbe  droit  ;  le  cas  d’une  malade 
observée  tout,  récemment,  et  dont  l’histoire  est  publiée  dans  la  Revue 
olo-neuro-oculislique,  vient  de  nouvijau  à  l’appui  de  cette  idée.  (Lésions 
du  facial, de  l’oculomoteur  e.xterne,  du  trijumeau  moteur  sensitif 
droit;  troubles  vestibulaires,  nyst agmus  horaire  en  constituent  les 
principaux  faits.  Aucun  troubli!  n’indique  une  lésion  à  gauchie) 

(I)  .V.Niiiii’';  't'iKiMAS.  Le  iiysliitriinis  l'ciliitoire  à  direcUori  iiiiiqiie  (iKiriiiri'  nu  iitilüio- 
niire)  iluiis  les  alTeelions  uniliilériiles  du  hullie,  eu  partieuliei-  dans  la  syriiiffuljulbie. 
Parh  MMinil,  15  mars  llr.25,  p,  211-2-17. 
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Celte  divergence  Lorabera  vite  quand  les  circonstances  nous  auront 
uns,  M.  André  Thomas  ou  moi-mém^,  en  possession  de  pièces  anato¬ 
miques  favorables,  c’est-à-dire  avec  des  lésions  limitées  à  un  hémibulbe. 


Contracture  en  flexion  des  quatre  membres.  Hyperalgie  ; 

surréflectivité  cutanée  hyperalgique.  Petite  tumeur  du  septum 

lucidum  comprimant  la  couche  optique,  par  MM.  Clovis 

Vincent,  Giroihe  et  David. 

Résumé.  —  Che/.  une  femme  présentant  des  signes  de  néoplasme  intracrânien  et 
souffrant  beaucoup  spontanément  des  membres  inférieurs,  s’est  installée,  en  même 
temps  que  la  torpeur  cérébrale,  une  contracture  en  flexion  des  deux  membres  supérieurs 
et  des  deux  membres  inférieurs.  Cette  contracture  en  flexion  s’exagérait  qtiand  on  ten¬ 
tait  do  la  vaincre.  Il  existait  de  la  surréflectivité  cutanée  hyperalgique.  Le  pincement 
•te  la  jambe  droite,  par  cx(!mple,  augmentait  la  flexion  du  membre  pincé  mais  aussi 
celle  du  côté  opposé.  Le  pincement  d’un  point  'quelconque  du  tronc  déterminait  le 
même  phénomène.  Il  n’existait  pas  de  paralysie  à  proprement  parler.  Quand  on 
sortait  la  malade  de  sa  torpeur,  elle  pouvait  remuer  bras  et  jambes. 

Les  réflexes  tenilineux  n’étaient  pas  exagérés.  Pas  de  clonus  ]du  pied.  Pas  de  signe 
de  Babinski.  Pas  do  flexion  dorsale  réflexe  du  pied. 

,  Dans  les  huit  derniers  jours  de  la  vie,  la  torpeur  s’accentua  et  le  signe  de  Babinski 

apparut. 

A  l’autopsie  on  trouva,  outre  une  distension  ventriculaire  marquée,  une  tumeur 
du  septum  lucidum  bien  limitée,  do  la  grosseur  d’une  noix,  déprimant  et  comprimant 
la  couche  optiq\ie. 

A  l’examen  microsco|)iquc,  aucune  dégénérescence  de  la  voie  pyramidale,  même  par 
le  Marchi.  Certain  degré  de  dégénérescence  dos  cordons  postérieurs  à  topographie 
ladiciilaire. 

Cette  observation  montre  que  certaine  irritation  douloureuse  d’ori¬ 
gine  centrale,  sans  altération  de  la  voie  motrice,  ’est  susceptible  de 
déterminer  une 'contracture  des  quatre  membres]en  flexion  (1). 


Addendum  à  la  séance  de  mai  1925. 

Syndrome  de  Brown-Séqaard  par  coup  de  couteau,  lésion  de  la 
moelle  cervico-dorsale.  Aréflexie  pilomotrice  unilatérale  ; 
réflexes  de  défense  des  membres  supérieurs,  par  MM.  André 
Thomas  et  .1.  Jumentié. 

Observation.  —  Hisloirc  de  la  maladie.  Le  15  avril  1923,  M"®  Le  Val..,  âgée  de 
19  ans,  était  frappéod’un  coup  do  couteauà  la  partie  supérieure  delà  colonne  vertébrale, 
la  lam;  pénétrait  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  s’enfonçaitentre  l’apophyse  épineuse  de 
la  7®  cervicale  et  de  la  1'»  dorsale,  elle  y  restait  fixée  si  fortement  qu’il  fallut  de  gros 
efforts  pour  l’on  arracher. 

Imm’idiatoment  la  blessée  s’alTaissait  sans  perdre  connaissance.  Les  membres  infé- 


(1)  -V  paraître  in  exlen.io  d  i 


prochain  numéro. 
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notle  6gal(îm(int  de  l’iiypothénar,  dont  les  muscles  sont  liypooxcitables  au  courant 
VdectriqiK!  sans  II.  U. 

Ilillecliuiic.  Etat  trépidant  prescpie  permanent  du  meml)re  inférieur  droit,  en  position 
horizontale  :  clonus  spontané  de  la  rotule,  trépidation  épileptoïde  du  pied  à  la  moindre 
mohilisation.  A  gauche,  réflexe  rotulien  vif  sans  clonus,  trépidation  du  pied  ébauchée. 

Signe  de  Babinski  bilatéral  avec  légers  tnouvements  de  défense. 

Aux  membres  supérieurs,  réfhïxes  tendineux  et  périostés  exagérés  des  deux  côtés  avec 
maximum  à  droite. 

Mouvemcnls  de  délenae  homo  et  contralatéraux  provoqués  par  la  constriction  du 
pied  droit  et  le  pincement  de  scs  téguments  dorsaux.  Il  se  produit  du  meme  côté  un 
mouvement  de  retrait  du  membre  inférieur,  une  contraction  de  la  paroi  abdominale 


'lu  grand  dorsal  et  du  grand  pectoral,  enfin  le  membre  supérieur  se  m(d  en  rotation 
interne  en  môme  temps  que  la  main  s’étend  sur  le  poignet  et  que  les  doigts  se  fléchissent. 
A  gauche,  ébauche  de  mouvements  semblables. 

Môme  ensemble  do  mouvements  par  constriction  du  pied  gauche  avec  mouvements 
e.roisés  plus  nets  du  membre,  supérieur  droil/. 

Quelquefois  rallongement  succè<ie  à  la  flexion  du  membre  inférieur  droit  dans  cette 
recherche. 

Existence  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  de  D*  à  O*,  et  à  la  face  interne  des  bras, 
'le.  G*  ô  O»,  d’une  zone  réflexogène  particulièrement  excitable,  où  la  <loulcur  et  le  froid 
provoquent  des  mouvements  réflexes  de  défense  du  membre  supérieur  correspondant, 
Ges  mouvements  consistent  principalement  en  une  contraction  réflexe  du  grand  pal 
niairc,  du  cubital  antérieur,  du  cubital  postérieur,  du  grand  dorsal  et  un  pou  du  grand 
pectoral,  du  triceps. 

A  droite  un  retentissement  se  produit  sur  le.  membre  inférieur:  la  trépidation  aug¬ 
mente  et  un  mouvement  de  retrait  se  produit. 

Iléflexcs  pilom  ileiirx.  Réaction  facilement  obtenue  à  gauche  sur  tout  le  corps  par  exci' 
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tiilion  ciM'vicalo.  A  di'oiln  des  axcilalions  plus  furtos,  plus  prolunf'i’-cs  sunl  rtécessain's 
piiur  ]ii'ovo(pu'r  le  rr'flaxc  cpii  esl  moins  intonsu,  moins  duruldi'  id,  no  descend  pas  sur  le 
membre  inférieur.  Aux  piauniers  i^xannms,  le  réflexe  faisait  cumplélemenl  défaut  sur  le 
côté  droit. 

La  réaction  locale  (-st  bonne  des  deux  côtés. 

On  nc^  p(uit  prodidre  un  réflexe  pilomoteur  spinal. 

La  papille  drnile  est  un  peu  |)lus  petite  que  la  gauche. 

Sensibilité,  ,\ctu(dlement  les  troubles  sensitifs  sont  localisés  presque  exclusivement 
à  gauche.  .\  la  partie  supérieiinï  du  thorax  droit  et  à  la  face  interne  du  membre  supé¬ 
rieur  correspondant  existe  toute.fois  une  zone  hypoesthésique. 

Sur  h(  thorax  les  troubles  sensitifs  remontent  ô  gauche  jusqu'à  la  limite  supérieure 
de  IJ“  ;  à  la  face  interne  du  br.is  on  les  retrouve  en  G*  D*  IJ*  des  deux  côtés. 

Toutes  les  formes  de  la  sensibilité  superficielle  sont  touchées.  La  sensation  de  contact 
est  seulennmt  affaiblie.  Les  perceptions  thermiques  sont  plus  prises.  La  douleur  est 
davantage  troiibbui  sans  (pi’il  s’agisse  toutefois  d'une  anesthésie  absolue  (voir  schéma). 

La  topographie,  des  troubles  sensitifs  sur  la  moitié  droite  du  corps,  n’est  pas  absolii- 
numt  la  itiénu^  pour  les  dHïérents  modes  d’excitation:  le  tact  est  normal  sur  le  thorax, 
assez  diminué  [lar  contre  à  la  face  interne  du  bras  ;  l’hypoesthésie  au  froid  a  un  terri¬ 
toire  encore,  plus  réiluit,  ne  nunontant  pas  au-dessus  du  coude  (G«et  une  partie  de  D*), 
l’aiuîsthésie  à  la  plfp^ni  est  plus  étendue,  face  interne?  ilu  bras  et  partie?  supérieeire  du 
thorax  eh?  l>‘  à  l)“  inclusive?me?nt. 

Les  semsibilités  preefeeneh's  (sensibilité  vibratoire,  sems  articidaire-)  paraissent  légére'- 
niemt  elimineiées  à  dreeite?. 

Il  existe  e/e.s-  troubles  vasomolenrs  aux  membres  elroits  :  le  pieel  est  légèrement  violacé, 
avec  lôge?r  ab.eissement  the?reniepee‘,  epianel  il  e?st  eléceeeivert.  La  main  est  un  peeicyaneesée 
et  froiele?. 

Ccil.(?obs(?rvatioii  e?sl  iiil  (?re?ssanl  e?  à  de?ux  point  s  de- vue?  ;  les  mouve?. 
nieenls  de?  dofeense?  de?s  rne?inbi’e?s  supe'?ri(‘Uis,  l’ab.sone-.e'  ou  la  diminution 
du  réfleîxe?  pilomoteur  .sur  le?  côté  droit . 

La  pré.semce?  de?.s  rnouveemeuds  de-  défe-mse-  dees  mcmbre?.s  supe?ri(?ur.s  n’est, 
pas  e?xC(‘pt.iontie‘lle?  élans  le-.s  lésions  hautes  de?  la  moelle-,  au-dessus  ou  au 
nive-.au  du  re?nfle?me-nl.  e-.e-rvie?al.  L’un  de  nous  le?s  a  obse-rvés  avee;  BabinSki 
e-l,  Jarkejwski  élans  un  e;as  ele?  méningite?  ce?rvicale?  hypert rojehique  (1). 
Ils  avaie?nl.  me"-me?  été  utilisés  [lour  la  localisation  de?  la  lésion. 

Dans  le?  cas  prése?nt  ils  se?  feenf,  remarquer  par  la  limitation  d’une  zone 
réfle?xogéne- sur  le?  thorax  e?l,  la  face  interne?  de?s  bras,  deent  la  limit  e  supe?» 
rieeure-  se?  cemtbnd  ave-e-  e-,e?lle?  ele?  la  zone  anesthésique.  L’e?xagération  de-s 
réfle?xe-s  te?neline?uxe?t  [le'-riostés  de-s  membres  supérieurs,  même?  ce-ux  qui 
corresponelenl  auxsegme-nts  les  plus  haut  situés  ele?  la  région  ce-rvicale? 
(réfle?xe  de  l’omoplate),  se?mble  mont  re?r  que-  la  limit  e  supérieure  de?  la 
lésion  n’e?st  pas  la  même?  peeur  les  voiets  motrices,  sensitive?s  et  réfle;xe?s. 

La  jfossibilité  de?  jtroveiepie-.r  ele-s  mouvement  s  de?  eje-fe-nse-  par  excitation 
de?  la  zone  anesthésique?  de-  l’avant -bras  montre?  ejue?  h-s  racines  posté- 
rie?ure-s  e-,oi-re?si)fuidant,e-s  n’onl.  pas  été  se?ctionnées. 

L’abse?nce  du  réfle?xe  pilomote?ur  à  droite,  constatée:  aux  pre?mie-rs 
examens,  n’e?st  pas  extraordinaire,  vu  que  la  lésion  siège-  t  ont  prés  de  la 
limite?  sui)e?rie?ure?  de?  la  colonne-  sympathique.  Llus  rée:emme?nt  h-  réfie  xe 


(J  J. J.  llAeeixsKi.  .1.  .JuMU.Nieé:  eL  .1.  .l.xuKOWSKt.  Icortoijrapliie,  de  la  S  ilpélrière,  VM'i. 
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a  pu  être  oblcnu  plusieurs  fois,  mais  loiijonrs  b(‘aucoup  plus  faible  qii’ii 
gauche  el  ne  descendant  pas  aussi  bas.  I/ititerruyilion  des  voies  sympa¬ 
thiques  n’esl  donc  pas  totale. 


Troubles  de  la  motilité  oculaire  d’origine  labyrinthique.  — 
Convergence  réflexe  des  globes  oculaires  avec  lésion  d’un  canal 
semi-circulaire,  yiar  MM.  (Inovis  Vincknt  (d  Winteu. 

Les  faiis  dans  lesqmds  un(i  ])erturbation  des  fonctions  de  l’appareil 
vestibulair(^  a  él.ê  suivi(i  d’un  trouble  d(^  la  motilité  des  globes  oculaires 
sont  encore  peu  nombreux,  lauir  réalité  même  n’esl  yias  admise  ])ar  tous 
les  neurologist(^s.  Caqxmdant  l’observation  (pii  va  suivre  nous  paraît 
particulièrement  démonstrative. 

V.  Angèle,  37  ans,  admise  le  17  mars  19’.i.j  dans  le  service  du  ProTessenr  Sébilean 
a  Laribeisière,  pour  verliges  complupiant  une  oLorrln'ie  clironi(|uo  droite. 

Hien  dans  les  antécédents,  à  part  l’otorriiée  droite  (pii  remonte  à  an  moins  dix  ans 
(grippe  en  1914)  et  plus  vraisemblablement  à  l’enfance. 

Uepiiis  quebiues  jours,  état  vertigineux  spontané,  assez  léger,  se  reproduisant  cinq 
ou  six  fois  par  '34  heures,  avec  nausées,  troubles  de  ré(piilibre.  La  malade,  (piand  on 
l’interroge,  ne  peut  préciser  de  quel  côté  elle  a  tendance  à  tomber  el  dans  (piel  sens  elle 
perçoit  la  giration  extérieure.  Bourdonnements  à  droiti’.  Elle  signale  encore  (pie  si  elle 
appuie  sur  son  oreille  droite,  elle  ressent  instantanément  des  vertiges  assez  intenses  et 
sa  vue  se  brouille  ;  «  .le  suis  comme  saoule  »,  résume-t-elle. 

Le  phénomène  de  la  convergence  n’esl  pas  visible  dès  l’abord.  Nous  l’avons  observé 
pour  la  première  fois  tandis  (pie  la  malade  reproduisait  le  geste  qui  la  rendait  vertigi- 
aeuse.  Puis  nous  l’avons  obtenu  nous-mêm(?sde  cette  façon  et  en  exerçant  une  pn.'ssion 
sur  le  polype  avec  un  stylet. 

Quelle  ipie  soit  la  position  initiale  du  regard,  la  convergence  se  fait  dès  que  l’action 
sur  le  polype  a  atteint  une  ccïrtaine  intensité.  F.lle  persiste  autant  que  cette  action.  Elle 
s  accompagne  d’ordinaire,  d’une,  inclinaison  de  la  tète  à  gauche  et  d’une  forte  sensation 
vertigineuse.  Mais  voici  d’une  façon  plus  précise  comment  se  dévelop|ie  le  jihénomène  ; 
quand  la  malade  regarde  dlrecte.ment  devant  elle,  l’ieil  gauclui  se  porte  d’une  façon 
énergique  dans  l’angle  interne  palpébral  ;  l’iris  disparaît  pour  une  part  ;  pendant  ce 
temps,  l'ieil  droit  commence  son  mouvement  en  dedans,  mais  il  est  moins  énergique 
et  moins  complet  ;  bref,  l’adduction  des  deux  yeux  n’est  pas  symétriciue.  Quand  le 
regard  est  dirigé  vers  la  gauche,  fixé  sur  un  objet  placé  à  un  mètre  environ,  la  pression 
Sur  le  polype  i  lé  termine  un  vif  mouvement  de  translation  de  PO.  G.  vers  l’angle  ])alp('‘bral 
interne.  11  s'y  loge.  L’O.  I).  garde  sa  position  dans  l’angle  palpébral  interne  droil. 
Quand  l’adduction  de  l'O.  G.  a  atteint  un  certain  degré,  la  malade  voit  double  l’objet 
qu’elle  fixait.  Le  phénomène  est  le  même  si  la  malade  portait  iirèalableimmt  son  regard 
é  droite.  , 

Cîtte  perturbation  dans  la  position  des  globes  or  ulairos  déterminée  |iar  la  jiression 
sur  le  polype  s’accompagne  de  divers  symptilrnes  otoscopiipies  el  vestibulaires  : 

Otoscopiques  :  suppuration  fétide  de  l’oreille  droiti^  ;  gros  ))olype  dont  la  iiression 
délorinine  le  phénomène  de  la  convergence. 

Vestibulaires  :  verligi^  voltaïipie  unilatéral  gauche  ;  h^  calori(]ue  froid  à  gaucho 
détermine  la  convergence  ocidaini  (I). 

Aucun  signe  objectif  d’une  maladie  du  système  nerveux. 

Opéralion.  —  Evidem(Uit  pétro-mastoïdien  classi(pie  ;  choh'sléatoine  ;  on  )ne  peut 


(1)  Pour  l(?s  détails  spéciaux,  vide  llrinir  ir()ln-i\'i'iirii-()nilinli(iiic,  19"3.ô. 
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so  iM^ndiv!  compl(^  ilii  sièfjc^  (l’implanlaUiin  ('xact(^  (lu  |Kilyp((  (pii  saill('  d’un  amas  du 
•rranulaliuns  obstruant,  la  raisso  du  tympan.  I.a  caisse  n('tt()y(’‘(‘,  on  constate  une  petite 
virgule  noirâtre,  à  l’endroit  classique,  en  plein  sur  la  saillie  de  la  boucle  du  canal  semi- 
circulaire  borizontal.  l’as  d’autre  It'sion  de  la  paroi  vestilmlaire.  On  ne  peut  plus,  en 
touchant  avec  un  lin  stylet  la  listule,  (pii  est  tri'is  ('■.truite,  provoquer  de  mouvement 
des  globes  oculaires. 

Suites  opfïi'atoires  normales.  Disparition  des  vertiges.  I^a  malade,  aIlong(';e  dans 
son  lit,  on  constate  un  nystagmus  rotatoire  gauche,  jamais  absolument  horizontal. 
Il  s’exag(\re  dans  le  r((gar(l  latéral  gauche. 

t'ond  d’o'il  normal. 

Kpreuve  vestibulaire  :  vertige  voltaï(pic  redevenu  normal.  L(î  calorique  froid  à  gauche 
provoque  toujours  la  convergence  oculaire.  A  droite,  pas  de  nystagmus  en  position  I 
de  Rriinnings  ;  nystagmus  rotatoire  en  position  111. 

En  somme,  chez  une  femme  ayant,  un  volumineux  polype  (Je  l’oreille 
droil.e  avec  tissurii  osseuse  du  canal  semi-circulaire  externe  et  présentant 
des  troubles  vestibulaires  divers, lapression  sur  le  polype  a  étésuivie  d’une 
façon  const  ante  d’une  convergence  des  globes  oculaires  avec,  diplopie. 
Quelle  est  la  valeur  de  cette  convergence  ?  N’esl-elle  pas  le  résultat  de  la 
suggest.ion  ?  De  tels  [ibénornènes  sont  très  rares  ;  il  est  peu  probable  ({ue 
la  malade  en  ait  vu.  Nous-mêmes  nous  n’y  jiensions  pas  ;  la  convergence 
s’est  produite  devant  nous  d’une  façon  inopinée,  alors  que  nous  ignorions 
<|u’elle  allait  se  produire.  J’JIle  n’a  pas  les  caractères  intrinsèques  de  la 
convergence  volontaire. 

Les  faits  du  même  genre  sont  encore  peu  nombreux  dans  la  littérat  ure. 
.Mais  il  en  existe.  Il  faut,  citer  d’abord  sur  ce  sujet  les  communications  de 
Lestan,  Deschjrnps,  et,c.,  et  celles  de  Merle  et,  Quercy.  (tes  derniers  auteurs 
donnent  le  nom  de  ((  signe  de  la  convergence  des  globes  oculaires»  à  un 
fdiénomène  (jui  consiste  dans  l’adduction  invincible,  d’un  ou  des  deux 
globes  oculaires,  durant,  plus  ou  moins  long!  rrmps  après  l’excitai, ion  ; 
réaction  (pii  est  obtenue  le  jilus  facilement  fiar  les  épreuves  rotatoires  (  l)  ». 

Duverger  et.  Barré,  dans  un  important  art  icle  intitulé  ;  ((  Troubles  des 
mouvement  s  associés  des  yeux  cbez  les  tabétiques,  les  parkinsoniens  dans 
l’encéjibalit.e  épi(lémi(pie  et  cbez  les  labyrinthiques  ;  essai  patbogé- 
ni(pie(2)  »  rapportent,  trois  observations  dans  lesquelles  les  sujets  [iréi- 
sentent,  en  même  I  emjis  que  des  t  roubles  labyrinthiques  évidents,  des 
troubles  oculo-mol eiirs.  Dans  le  même  travail,  ils  relatent  les  t  roubles 
des  mouvement  s  associ('s  des  yeux  ([u’ils  ont  f)U  provoquer  par  l’excit  a¬ 
tion  volt  aïque  des  voies  labyrintbi(jues. 

llit  maintenant  ,  ([uel  est,  le  mécanisme  de  l’adduction  des  deux  globes 
oculaires  réalisant,  la  convergence  ?  Bésulte-I -elle  d’un  relâchement 
des  droits  externes,  ou  bien  est-elle  due  à  un  raccourcissement  actif  des 
deux  droits  inidrnes  ? 

il  s’agit,  à  notre  sens,  d’un  raccourcissement,  actif  des  droits  internes. 
].,(!  relâchement  des  deux  droits  externes  à  lui  seul  n’est,  Jias  suivi  d’une 

(I)  SdKii'lv.  Médicale,  drx  llôpilaiix,  IH  (l(''C(‘iiiljre  11)1  S. 

(■i)  Itcniii'  NcuriiUxjUine,  ri“  .h,  iiml  l',r.il. 
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convergence  aussi  prononcée.  L’énergie  deTadduction,  son  étendue,  sont 
en(;ore  en  fav(Hir  de  l’action  propre  de  ces  muscles.  Etant  donnée  l’ori¬ 
gine  sertsitive  de  cette  action,  on  doit  la  considérer  comme  réflexe.  Le 
phénomène  que  nous  avons  observé  mérite  donc  d’être  qualifié  de  con¬ 
vergence  réflexe  des  globes  oculaires  d’origine  vestibulaire. 


Le  18  juin  1925,  la  Société  tiendra  une  séance  spéciale  consacrée  à 
l’anatomie  pathologique,  au  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Roussy  à 
la  Faculté  de  Médecine. 
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Présidence  de  M.  GUILLAIN,  président. 


SOMMAIRE 


Foix  ot  Chavany,  D6;?énération 

des  olives  bulbaires . 

Foix,  f'.iiAVANY  et  BAScounnET. 
Foyers  de  ramollissement  simul¬ 
tanés  dans  les  deux  hémisphères. 
Uôlo  des  causes  occasionnelles 
et  dos  oblitérations  incomplètes 
dans  la  patho^énie  du  ramollis- 


7(1 


semontcérébral.  Discussion  :  MM. 

SicARD,  Vincent . 

Tiiomas  (André)  et  .JuiuiîNTift  (.J.). 
Tummir  du  3»  ventricule  et 
lie  l’ariueduc  de  Sylvius.  Syn¬ 
drome  d’iivpertension  intracé¬ 
rébrale  sans  signes  de  iocalisa- 


77 


83. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Dégénération  des  olives  bulbaires,  jiar  Oh.  Foix  (d  .I.-A.  Chavany. 

{I^nraîlrn  nnnine  mémoire  oriffinal  ilans  un  prorliain  numéro.) 

Résumé.  —  Les  cellules  de  l’olive  bulbaire  présenl.enl,  ceil.e  parli- 
cularil('î  de  d('‘g('‘nérei'  cons6e.ul.ivem(;nl,  d’une  pari  à  l’al.t.cinie  soit  du 
C(‘rvelel  soil  d(‘s  voies  (Mui^bello-olivaires,  d’aulre  pari,  à  l’atlcinte  du 
faisceau  (uuilral  d(!  la  enloHe.  Mais  laridis  ([Ue  dans  b^  premier  cas,  la 
lésion  c(dlulaii'(!,  biim  cpu!  grossière,  ne  se  voie  bien  (pie  par  les  colorations 
cytologiipies,  dans  l’aul  r(î  elle  est  apparente  ni('‘nie  [lar  les  métbodes  myéli- 
nicpies  oii  elle  riîvêt  l’asiu'cl,  de  la  dégénérai  ion  pseudo-hypertrophique 
(Fiions  Marie  el  Guillain). 

Celle  dernière  compoiLe  trois  facteurs  :  dégénération  d<(s  celluhis  oli- 
vaires,  d('‘général  ion  du  feutrage  inira  et  [lériolivaire,  dégénération  du 
faiscimu  ceiilral  de  lu  calotte.  Il  est  à  noter  que  cidlc-ci  n’entralne  pas 
loujours  la  dégénéresiumci*  pseudo-hypfu  l rophiipie  ;  dans  les  cas  où  elle 
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n’oxiste  pas,  il  s’agit,  en  général  de  lésions  hautes,  ni  la  dégénération  cellu¬ 
laire  ne  se  produit,  pas,  le  feutrage  intra  et  péri-olivaire  reste  alors  aussi 
indemne,  et  la  dégénération  du  faisceau  central  do  la  calotte  ne  forme 
qu’une  zone  linéaire  circumolivaire. 

Il  faut  noter  en  outre  que  ce  faisceau  dégénère  de  haut  en  bas  cl  que  la 
dégénération  olivaire  qu’entraînent  scs  lésions  basses  port  e  par  conséquent 
sur  le  2®  neurone  et  constitue  de  la  sorte  un  exemple  de  dégénération 
franchissant  l’articulation.  Quant  à  la  dégénération  liée  à  l’atteinte  des 
voies  cérébelleuses,  elle  peut  être  consécutive  soit  à  l’atteinte  du  cervelet 
soit  à  l’atteinte  des  libres  olivo-cérébelleuses  au  niveau  du  bulbe  ;  en 
pareil  cas,  la  dégénération  olivaire  est  croisée  par  rapport  à  la  lésion  bul- 
baini,  ce  qui  (infirme  les  données  classiques relativ(îs  à  l’entrecroisement 
intrabulbaiiMï  des  fibres  olivo-cérébelleuses. 

Foyers  de  ramollissement  simultanés  dans  les  deux  hémisphères. 

Rôle  des  causes  occasionnelles  et  des  oblitérations  incomplètes 

dans  la  pathogénie  du  Ramollissement  cérébral,  par  Ch.  Foix, 

•I.  A.  Chavany  et  Bascourret. 

Le  rôle  des  causes  occasionnelles  dans  le  déterminisme  du  ramollisse- 
nient  cérébral  a  été  invoqué  depuis  longtemps,  et  à  plusieurs  reprises  b  s 
auteurs  ont  été  conduits  à  admettre  l’influence  du  spasme  dans  sa  patho¬ 
génie.  Malgré  tout,  cependant,  la  démonsi  ration  de  pareils  faits  paraissait 
insuffisante  à  beaucoup  d’auteurs,  pour  qui  le  ramollissement  cérébral 
était  synonyme,  d’oblitération  artérielle.  Déjà,  à  propos  de  l’hémiplégie 
syphilitique,  l’un  di;  nous,  en  collaboration  avec  Hillemand,  a  apporté 
plusieurs  obsi^rvations  d’artères  coupées  en  série  dont  la  lésion  avait 
déterminé  le  ramollissement  cérébral  sans  qu’il  y  ait  oblitération  complète 
de  leur  lumière. 

Nous  apportons  aujourd’hui  une  nouvelle  démonstration  du  rôle  des 
causes  occasionnelles  dans  la  production  du  ramollissement  cérébral  en 
présentant  un  cerveau  sur  lc<[uel  on  trouve  deux  lésions  siégeant  dans  des 
hémisphères  différents  et,  au  niveau  de  cha([ue  béinispbère,  dans  un  terri- 
foire  distinct.  Ces  2  lésions  sont  de  date  ident  ique  ;  il  s’agit  de  ramollis¬ 
sements  hémorragiques  récents  par  l’aspect  diisquids  il  est  aisé  de  voir 
qu’il  s’agit  de  lésions  sensiblement  contemporaines. 

Nous  n’insistei ons  pas  sur  l’histoire  clinique;  c’est  celle  d’un  coma  à 
marche  rapide  chez  un  malade  déjà' porteur  d’une  bémiplégii^  ancienne. 

L’examen  anatomique  montrait  : 

1®  A  droite,  une  lésion  sylvienne  dans  le  territoire  de  la  branche  supé¬ 
rieure  de  cette  artère  entraînant  un  ramollissmnent  des  circonvolutions 
centrales  et  du  lobe  pariétal,  laissant  indemne  le  lobe  tinnporal  et  le  terri- 
foire  central  de  l’artère. 

2°  A  gauche,  un  ramollissement  du  territoire  de  lacérébrale  antérieure 
uftectant  la  disjiosilion  habituelle  en  pannl  cas. 

Les  lésions  reconnaissent  pour  cause  iiiu^  a/'fc/'i/e  1 1  ès profonde  ;  la  céré- 
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bralo  antéricîuri!  est  attainlc  on  son  ])oirit.  d’olcct  ion,  au  niveau  des  son  coiub* 
{xiricalleux,  sur  une  ét  endue  de  près  de  2  ein.,  l’oblitén  ation  du  vaisseau  étant 
pres([uc  complète  à  ce  niveau;  lasyluienneval  maladt?  au  niveau  du  tronc 
([ui  donru!  les  branche.s  supérieures  du  vaisseau,  le  tronc,  d’où  émanent 
les  branches  inféri<îur(^s  (temporales)  étant  ndat  iv<un<‘nl  ind(;mne.  Il  est, 
donc  hors  d(!  dout(!  (iu(!  l’on  se  trouV(ï  im  présenc(î  d(ï  lésions  d’artérit(,‘ 
chroiU(iU(i  manifeste.  Les  caus(^s  occasiontudles  surajouté(!s  viennent  donc, 
agir  ici  sur  d(!s  artères  déjà  ischémiées.  11  est  loisible  de  les  considérer  d(! 
façon  div(irse.  On  peut  incriminer  des  pbénomèm^s  de  spasnn^,  ou  encore  une; 
chut(!  (b;  la  piM^ssionartérielbî  pouvant  survenir,  comméra  montré  Clovis 
Vinc('nt  ,  à  la  suite  d’uiu!  saignée,  ou  enccjre  un  changeunent  dans  l’étal, 


UamolliKscmcnl  du  (erritoin;  de  la  ('érêbride  Hainullissemenl  du  Icrnloii'c 

luUérieure  droite.  de  In  Sylvienne  guuchc. 

d(ï  la  coagulation  (d,  d(!  la  viscosité  sanguine  (comme  il  serait  logiqu(!  de  b; 
j)(ms(U'  (Ui  cas  d’hémiplégie  d’origine  pneunioni(iue). 

11  (!st  cert  ain  ([ue  toutes  ces  explications  sont,  possibbss,  bien  que  le 
spasme  soit,  le  s(îu1  absolunnuit,  démontré  (ict  us  ((U(?  l’on  voit  sui  venir  au 
cours  lie  la  migraine  ophtalmiipie.) 

Nou.s  avons  mont  ré  ; 

a)  L’imjxu  tance  des  causes  occasionnelles  dans  le  dét  ermiriisrne  du  H.  C. 

b]  ttu’iin  ramollissement  cérébral  n’équivaut  pas  forcément  à  une 
oblitération  artérielle  cornjilèle. 

Nous  soulignons  l’importance  t  héoriipie  et  pral  ique  de  cet  te  assertion 
(curabilité  de  cert  aines  hémiplégies  syphilitiques). 

,\joutoris  <[ue  ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  signalés  jiar  Vaquez 
et,  ses  élèves,  où  la  gangrène  sénile  survient  brusquement  après  une  phase 
d’artérite  préoblitérante  ;  cependant,  au  cours  même  de  la  gangrène,  le 
lipiodol  montre  encore  la  perméabilité  relative  du  vaisseau.  Des  faits 
superposables,  unie  voit,  se  fiassent  au  niveau  du  cerveau. 


SÉANCIi  DU  18  JUIN  1925 


M.  SiCARD.  — Sij’ai  bien  saisi  l’interprétalion  dcM.  Vincent,  le  ramollis- 
semenl  cérébral  pourrait  être  consécutif  à  un  trouble  vasculaire  de  l’artère 
responsable,  sans  oblitération  thrombosique  de  cette  artère,  par  chut<^ 
de  la  pression  sanguine,  c’(îst-à-dire  par  troubles  vaso-moteurs. 

P(;ut-être  cependant  niî  faudrait-il  pas  généraliser  cette  pathogénie  ? 
Applicable,  sans  doute,  à  une  artère  déjà  malade,  athéromateuse,  un  tel 
mécanisme  ne  saurait  être  admis  v^ilablement,  me  semble-t-il,  pour  les 
artères  souples,  valides,  de  sujets  jeunes. 

Physiologiquement,  l’angiospasme  par  excitation  du  système  vago- 
sympatbique  n’a  jamais  pu  provoquer,  chez  l’animal,  de  troubles  trophi¬ 
ques  sphacéliques.  Grâce  au  j(!U  de  la  nature,  au  moment  même  où  la  vaso¬ 
constriction,  sous  l’effet  de  son  intensité  et  de  sa  continuité,  serait  sus¬ 
ceptible  d<‘  provoquer  des  désordres  nécrobiotiques,  intervient  aussitôt  la 
réaction  inverse  de  vaso-dilatation.  Le  syndrome  do  Raynaud,  clinique¬ 
ment,  nous  donruî  la  preuve  de  cette  asseition.  O  n’est  que  dans  les 
phases  ullimes  de  la  maladie,  alors  que  les  artères  ou  les  artérioles  des 
membres  sont  déjà  malades,  à  parois  hypertrophiées,  que  le  processus 
de  gangrèm^  peut  apparaîtr(!.  Lors  des  premières  étapes  de  Raynaud, 
alors  que  1((  vaisseau  pariétal  est  encore  sain,  se  produiront  alternative¬ 
ment  des  troubles  vaso-moteurs  de  constriction  simple  et  de  dilatation 
consécutive. 

Les  chocs  humoraux,  les  réactions  hémoclasiques,  si  communément 
utilisés  actuelhmient  en  clinique,  et  qui  perturbent  profondément  la 
pression  artérielh;,  avec  des  baisses  manométriques  parfois  considérables, 
ne  sont  dangereux  que  chez  les  sujets  âgés,  à  parois  vasculaires  compro¬ 
mises.  Les  mêmes  considérations  peuvent  être  émises  à  propos  de  la  sympa¬ 
thectomie  péri-artérielle.  J’ajoute,  en  ce  qui  concerne  plus  particulière¬ 
ment  les  faits  de  M.  Vincent,  qu’il  faut  tenir  compte  également  d’un  autre 
facteur,  de  l’influence  qu’exerc(i  sur  la  coagulation  du  sang  les  saignées 
plus  ou  moins  abondantes.  Chez  les  malades  auxquels  il  a  fait  allusion, 
l’émission  sanguine  a  pu  provoquer  une  augmentation  du  pouvoir  coagu¬ 
lant  du  sang,  et  favoris(!r  ainsi,  sinon  dans  les  troncs  artériels,  à  lumière 
assez  large,  mais  à  distanc<i,  dans  les  capillaires  du  foyer  nécrobiotique,  le 
blocage  circulatoire. 


M.  Clovis  Vincent.  —  Comme  Foix,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez 
des  vieillards  athéromateux  des  foyers^de  ramollissemimt  cérébraux  bila¬ 
téraux,  souvisnt  symétriques,  et  du  même  âge.  l’arfois,  ontrouvait  encort^ 
des  intanîtus  contemporains  dans  les  viscères.  Il  s’agissait  de  sujets  chez 
lesquels  une  large  saignée  pratiquée  pour  conjurer  des  accidents  urémiques 
ou  {)our  par(!r  àunedyspnée, avait  déterminé  une  chute  rapide  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Mais  voici  quelques  faits  : 

Rornnuî  de  65  ans,  pensionnaire!  à  l’hospic.»!  d’Ivry.  I.ors  d’une  crise 
oardiaque  pré(!édent(>,  il  a  déjà  [Xîrdu  connaissance!  et  a  été  paralysé  d’une 
façon  passagère. 
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Lo  18  S(ïi)l.(Oiil)r(^  ID'ill,  il  vi(!iil,  ô  la  coiisvill  alion  (1(‘  l’iiospifo^,  so  plaigriuiiL 
{l’o.ssoiiffloiiu'nt. 

A  r(!xaiii(“ii,  les  hniil.s  du  cœur  snpl,  loiiil.aiiis,  en  parl,i(î  sans  doute  à 
causi^  de  l’cmpliysonnï  pulmonaiia^,  ([ui  est  l.rès  dév(d()ppé.  Il  ost  iinpossililc 
d’apprécier  l’état  d(;  l’aorte.  La  radiale  donm^  la  S(!n.sation  d’un  tuyau 
rifj;id(ï  (d.  irr(’'fruli(n’.  Pouls  81.  'l’ension  art('rielle  2.n/12.  Lép;(;r  œdènu^ 
malléolaire.  Lmpliyséme  pidinonaire  très  d(;velo{)[)é.  L(!  foie  n<î  débord(‘ 
j)as  1(;  boni  infénmmr  du  thorax.  Les  urines  m;  eontienrumt  pas  d’albii- 
iniiK^.  L(^  taux  d(!  l’urée  e.st  de  0  gr.liO  dans  le  san^  |)rél(!vé  le  lenibimain. 

Il  entr(^  à  l’inlirnunie  d(!  l’hospice.  L(î  11)  s(^[)teinbre,  vers  11  heures,  on 
|)rati([U(^  une.  saif>:né(!  d(i  800  tfrainmes.  IrninédiaLunent  a[)rés  l’émission 
sanfçuim^.  la  |)n‘ssion  artériidle  est  (h;  21/12.  A  la  lin  de  l’après-midi,  vers 
18  lumia^s,  au  itioment  oi'i  (dhi  va  lui  [)réseid,(!r  son  dirntr,  l’inlinniére  le 
trouve  sans  contiaissanc.e.  Le  lendemain  matin,  hî  mabub;  est  revenu  à 
lui  ;  il  [irésetd.e  uiuî  hémipléf^ie  f'auc.lKu 

Le  d  novend)r(î,  hémiplégi<;  f;auc,he  avec  (cxaf^ération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  clonus  du  pi(sl  ;  j)erturbation  (hss  réflexes  cutanés  :  signe  de  13a- 
binski  ;  abolition  d(^s  r(‘fle.x<'S  abdominaux  (raidcmr  d’un  typ(!  different  de 
la  c.ontrac.ture  ordiuair(^  des  hénn|)légi([il(!s). 

Ac.tuelhnneid.,  il  vit  av(!c.  son  h(‘mif)légi(!  gauc.he.  Ij’ctat  du  systcnu! 
cardio-vas<'ulair(!  ne  parait  guère  différent  de  c(î  qu’il  était  ([uelqui^s 
instants  avard,  la  saigné(!. 

Pemme  de  ü2  ans,  i)ensionnair(i  à  l’hosf)ic,e  d’Ivry.  Elle  a  été  soignén? 
<latis  notre  serviia^  à  diffénud.es  reprises,  tantéit  pour  pyonéphrose  droite, 
tatd.ôt  ])our  lithiase  biliaire  (ces  deii.x  manifestations  calcuhmses  ont  été 
vérilié(;s  à  l’autopsi(^). 

.Ainsi, l’occ-asion  de.  noter  l’idat  d(!  son  système  artériel  s’était  offerte 
plusi(îurs  fois.  En  déc.(!mbr(^  11)22, l’observation  port(î  :  f)asd(!  sonffhs  orilici(d, 
c.langor  aorti([U(n  '['(uision  art('‘ri(dle  18/10. 

En  se[)t(md(re  11)28,  alors  ([u’(dle  irnmait  sa  vi(;  ordinaire,  à  l’un  de  nous 
ipii  la  rencord.rait  f)ar  liasard,  elle  dit  ress(mtir  iim^  [xesariteur  très  péinble 
à  la  nmpie  (d.  s’essouffler  très  faeihnneid,  en  marchant. 

L(^  I  (X'tobre  11)28,  (dh^  eutr(^  dans  le  s('rvic.e  pour  uru!  crise  (h;  <'()liques 
hépati([ues  av(M-.  iid.ère.  .Au  décours  de  son  ictère,  <dh!  attire  (h;  nouveau 
l’attention  sur  la  j)esanteur  (pi’(dhM-essetd.  à  la  nmjue.  Au  bout  d(!  (]Uel([ue 
l.tunjis,  cette  p(!sant(mi'  (^st  ass(^/,  douloureuse [)our({U(!  la  malade  demande 
ex[)r(\sséitu;nt  à  en  être  soidagée.  .Au  18  octobr(!,  l’état  de  son  système 
vasculaiia;  est  h;  suivant  :  gros  c(eur,  arythmie,  affaibliss(mi(!nt  (hss  bruits 
cardiu([ues.  Pas  d(!  souffhî  oriliciid.  Artère  radiale  dure.  Tension  artéri(dle 
1^8/12.  Pas  d(i  sigiKï  évident  d’une  alt(;rati(m  [)ulmonair(;  récent(^  Le  foie 
ne  débord<!  pas  le  btn'd  inférieur  du  thorax  ;  toutefois,  la  pression  dans  la 
région  vasculaiivî  (‘st  douloureuse.  Les. urines  sont  légèrcunent  purulentes 
(pyom'qdirosi').  Léger  (e.dénie  malléolaire. 

Pensant  <pi’il  existait  mu^  ndalion  entre  la  douleur  gravative  de  la 
mnpic  (d.  l’hyper  tension  artiu'irdle,  on  pi’al  iiput  une  saignérr  de  80()grammes. 


SÉANCI-:  nu  18  JUIN  i<)-2r)  si 

lo  18  octobre*,  il  11  heures.  Immédiatement  avant  la  saignée;,  la  jircssion 
•itait  la  même!  ([ue  les  jours  précédents  (28/12)  ;  immédiatement  après 
la  saignée,  (;lle  était  de  21/12.  Dans  l’après-midi,  vers  lî)  heures  30,  perte  de 
connaissance  totale,  mais  passagère  ;  dès  qu’elle  fut  revenue  suffisam¬ 
ment  à  elle;,  on  s’apeirçut  qu’<;ll(;  était  aphasique  ;  les  mouvements  du  côté 
droit  étaient  diflîcihes.  Pendant  les  d(;ux  semaines  qui  séparèrent  l’ictus 
du  jour  d(;  la  mort,  progr(;ssivement  les  troubles  du  langage,  l(;s  troubles 
mot(;urs  augmentèrent  ;  la  pression  artérielle  systolique  resta  abaissée  (22), 
tandis  qu<;  la  pression  mitiima  était  de  12.  lin  examen  systématique  montra 
que  la  rate  était  gross;;,  appréciable  même  à  la  palpation  et  douloureuse. 
De  tau.x  d<;  l’urée  dans  le  sérum  était  de;  42  cenligramm(;s.  .\  partir  du  cin¬ 
quième  jour  a])rès  la  saigiuh;,  h;  tau.x  de.s  urines  baissa  jus([u’à  un  d(‘nn- 
litre  ;  il  resta  tel  jusqu’à  la  mort. 

l’autof)si<'  :  athérome  généralisé  frapiiant  spécialennmt  la  cross;; 
aortiqin;  dans  sa  portion  asc(;ndante,  les  troncs  art(‘riels  péripliériques,  les 
artères  viscérales  (;n  général,  sauf  les  artères  rénales.  Voici  quelques  détails  ; 

-Au  niveau  du  C(;rv(;au,  l(;s  lésions  soûl,  particulièrement  irn[)ortantes  ; 
sur  la  vertébral;;  gau;*li;;,  sur  la  parl.i;;  inféri;;ur;;  ;lu  tron;;  basilair;;,  en 
beau;;oup  de  points  sur  l;;s  ;;;;rébrales  püst;;rieures,  sur  la  sylvienne  et  ses 
bran;;hes,  ;;;;  ne  sont  plus  les  min;;es  ;'onduits  aplatis,  rubannés,  aux  parois 
minces,  que  l’on  r;;n;:;)ntr;;  à  l’état  normal  ;  ce  sont  des  cordons  régulière¬ 
ment  ;*ylirulri;|u;;s  j)ar  ;;ndroits,  moniliformes  en  d’autr;;s,  durs  au  touch;'r, 
résistants,  ;'riant  sous  le  s;’alpel.  La  lumi;';r;‘  du  tub;;  artériel  est  rarement 
<1;;  j)lus  ;l’un  millimètr;;  ;1;;  ;liam(;tre  ;  il  ;;st  souv;;nt  pun;;titorme  ;  ses  parois 
sont-  f;jrt;;m;‘rit  ;'‘paissi;;s,  blan;;bàtr;;s,  ;Tayeuses.  L;;  foyer  de  nécros;; 
;;érébral;;  (;st  ;';)nstitué  j)ar  un  ramollissement  jaune  par  ;;ndroits,  roug;; 
'•n  d’autr;;s,  ;pii  itd,ér(;ss;;  1;:  f)li  ;'-ourb;;,  la  pariétal;;  inférieure,  la  pariétale 
supéri;;ur(>,  une  parti;;  d;;  la  [)ariétale  as;;endante,  la  substan;;;;  blanclu* 
•lu  ;;;;ntr;;  oval;;  s;)us-ja;';;nt;;s  à  c;;s  ;'irc.onvolutions. 

L;;  ;*œur  est  én;)rme  :  il  f)ès;;  5.30  grammes  ;  la  ;;ou;'h;;  d;;  graiss;;  sous- 
péricardit;;  est  très  éj)aiss;;  et  pénètre  le  my;);;ar;l;;  avec  l;;([iu;l  ell;;  fait 
•'orps.  La  coronair;;  antéri;;ure,  la  ;;oi'ünaire  püstéri;;ur;;  et  l;;urs  braru'li;*s 
l>riii;;ipal;;s  s;)ut  ;;;)mplèt;;m;;nt  ;ni  pr;;s;pie  ;;om|)lèt;;uient  obtur;;;;s  par 
<;ndroits  ;  ;;lles  prés;;nt;;nt  l;;s  mêmes  lési;)ns  nia;'ros;:oj)i;ju;;s  ;îue  I;;s  artèr;;s 
;;érébral;*,s.  L;;  my;n'ar;l;;  ;;st  lui  aussi  b;  sièg;;  de  hiyers  d;;  né;;ros;;  ;  il  est 
litt;’;ralem;;nt  truffé  ;1;;  p;;tits  infarctus  n;)irs.  La  valvub;  mitral;;  ne  paraît 
pas  insuffisant;;  ;  ell;;  prés;;nte  sur  sayfa;;;;  artériel!;;  des  lésions  athéroma- 
f<;us;;s  ;jui  s;;  ;';)ntinuent  sur  l’a;)rt;;,  au-d;;ssus  ;;t  au-d;;ssous  d;;s  valvules 
sigmoïdes  ;  ;;elles-;;i  ne  paraissent  pas  avoir  été  insuffisantes,  I^;'sions  tyj)i- 
•iu;;s  d;;  l’athérome  sur  la  cross;;  aorti;pi;;  ;  ;;ll;‘s  sont  moins  abondantes 
sur  l’aort;;  tln)raci;[U;;  ;;t  abdominal;;  ;  il  ;;u  exist;;  très  {)eu  sur  la  ;;arotid;; 
piimitive. 

Au  niv;;au  la  rat;*,  ;)n  r;;trouv;;  la  mêm;;  ;l;*génér;;s;;;;n;  ;;  atb;“r;)mateus;; 
'l;;s  braïu'lies  péni;'illé;;s  ;1;;  l’artèn;  splénique,  et  dans  I;;  par;;nchym;*, 
b;s  mêm;*s  foyers  d;;  n;;;;ros;;.  L’;)rgan;;  ;;st  liy]);;rtr;)pbiè  dans  son  ;;ns;;niblo 
l'F.vcii  Ni;uiiou)üiyi  i:.  —  T.  ii,  N«  I,  juillet  1925.  Ij 
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(poids  :  loO  grainni('s).  Sa  surface  l'st  soiilevé(î  par  endroits  par  des  îlots 
blaiieliàtres,  durs,  (pii  sont  la  base  de  ])yraniid(‘s  dont  le  sommet  est  tourniî 
vers  le  bile.  (le.  sont  des  infarctus  spb'miques.  Notons  ([Ue  l’art(3riole  qui 
aboutit  au  sommid.  de  la  {lyramide  n’(>st  pas  elle-même  atluiromateusi'  ; 
elle  n’est  jias  obstrmbi  fiar  un  caillot. 

1.1^  rein  droit  est  le  siè^e  de  lésions  d’hydronéplirose  avec,  calcul  à  deux 
branc.lu^s  eriffafçé  dans  l’uretère,  l’as  de  lésion  importante  des  artères,  f^e 
rem  jraucli(\  est  d’aspis't  normal,  macroscopiipiement.  Les  branches  de 
1  artere  renabi  font  contraste  par  leur  intégrité  avec  l’état  des  autres  artères 
Ms(  (  1  dis  SI  (dles  sont  épaissies,  leur  èpaississenumt  est  insignifiant. 

Le  loie  est  d’asfiect  normal,  sans  infarctus.  Dans  le  canal  cystique  e.xiste 
un  calcul  encliatonné. 

Hesumons  nos  observations. 

Vieillards  athéromateux,  hy[)ertendus,  chez  les([U(ds  on  crut  devoir 
pratiqui'r  une  large  saignée  jiour  parer  à  des  accidents  cèrébrau.x  que  l’on 
pensait  menaçants,  (’dinte  immédiate  de  la  tension  systoli([ue  ma.xirna. 
Dans  les  heures  <pii  suivirent,  ie.tus  dans  les  deu.x  cas. 

Depuis  ipie  ces  observations  ont  été  publiées,  les  artères  cérébrales  ont 
pu  être  étudiées  avec  firiîcision.  11  a  été  pratiqué  une  coupe  sur  les  troncs 
artériels  et  sur  les  branidies  lous  les  ciruf  millimètres  environ,  les  foyers 
el■rébraux  et  les  régions  avoisinantes  saines  ont  été  coupées  en- série.  En 
aucun  point  les  artères  principah's  ou  leurs  branches  ne  sont  obstruées 
eom[)létement  ;  le  clienal  est  en  général  rétréci,  mais  c.ependant  libre.  Les 
lé'sions  consistent  surtout  en  foyers  athéromateu.x  non  oblitérants  intéres¬ 
sant  firiucipaiement  la  mi'sartéri'. 

Les  infarctus  de  la  rate,  du  cmur,  les  artères  de  ces  infarctus  ont  été  éga¬ 
lement  éludiés.  l’artoul.,  athérome  jirononeii  mais  pas  d’osbtruction 
complète  de  l’artère  corresjiondant  au  foyer  de  nécrose  ;  aucune  obstrue- 
lion  c.ompléti'  des  gros  troncs. 


Même  dans  le  rétréeissemeid,  mitral,  j’ai  observé’  des  infarctus  du  cer¬ 
veau  bihi'misphi'riipies,  symé‘tri([lies  ou  prescpie  symétriques;  s’étant 
jiroduit  lors  d’un  seul  ictus,  sans  embolie,  sans  thrombose.  Ils  étaient  ap¬ 
parus  à  la  |)hase  de  syneopi'  jirolongée  d’une  même  crise  de  tachycardie 
paroxystiipie. 

Dans  les  deu.x  cas,  le  cerveau  a  été  eoupi’  en  séries  avec  ses  artères.  Il  a 
éléjiratiipiédans  la  hauteur  du  cerveau  1.  KM»  coupes.  De  ces  I  .  KM)  coupes, 
il  a  él,(!  coloié' une  sur  cimi.  Ibi  aucun  jioint,  il  n’a  édi' trouvé  de  caillot 
eu  voie  d'organisation  adhérant  à  l’artére.  L'un  des  i^as  a  été  [lublié  ;  il 
s’agit  de  la  malade  ipii  présentait  une  lésion  symétrirpie  du  corps  strié 
ra])port,é  aux  pages  IK 1  à  ’iO'J  de  la  Heviie  A'c//ro/o//(r/u('  (  lK2r)).  Dans  l’autre 
cas,  non  encore  |)ublii',  il  s’agissait  d’une  lésion  symé'triifue  des  o|)ercules 
l'olandique.-i. 

.le  crois  pouvoir  dire  qii’îme  ehiite  de  la  pression  sanguine  prolongée 
peut  êt  re  suivie  d’infarct  us  cé’rébraux  sans  ([u’il  existe  d’embolie,  sans  qu’il 
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existe  de;  lésion  des  parois  artérielles.  Le  spasme  des  vaisseaux  joue-t-il 
un  rôle,  n’en  joue-t-il  pas  ?  Je  no  saurais  le  dire. 


Tumeur  du  3®  ventricule  et  de  l'aqueduc  de  Sylvius.  Syndrome 
d’hypertension  intracérébrale  sans  signes  de  localisation,  par 

mm.  Andriî  Thomas  et  J.  Jumentié. 


Travail  du  Laboratoire  de  la  Fondation  Dejerine. 


Noies  cliniques.  —  M.  Morg..,,âg6ü(732ans, nousétailadressé  àrilùidtal  Saint-.Josepli 
le  2  octobn^  l'J23  par  le  D' lîochon  Duvigneaud  pour  des  troubles  visuels  graves  :  double 
stase  papillaire  à  la  période  trophique.  Voici  les  quelques  notes  cliniques  prises  au 
cours  de  notre  examen  avant  l’opération  décompressive  qui  fut  décidée  rapidomentle 
20  octobre  1 023. 

fl’est  au  mois  de  novembre  de  l’année  précédente  que  la  baisse  de  la  vue  apparut, 
évoluant  en  un  mois,  sans  toutefois  empêcher  le  malade  de  continuer  son  travail.  Un 
ophtalmologiste  consulté  à  ce  moment  aurait  constaté  de  la  stase  papillaire.  Soumis  à 
un  traitement  médicamenteux  antisyphili tique,  le  malade  aurait  pu  recouvrer  une  acuité 
visuelle  normale. 


Au  début  de  mai  1023  survenai(înt  des  céphalées  violentes,  tenaces,  prédominant  à 
'Iroite,  mal  localisées.  Elles  s’accompagnaient  de  nausées.  En  même  temps,  le  malade  se 
sentait  instable,  avec  tendance  à  la  chute  vers  la  droite. 

Quehiues  jours  seulement  avant  notre  examen,  il  accusait  une  nouvelle  baisse  de 
la  vision,  et  c’est  à  ce  moment  qu’il  allait  consulter  M.  Rochon  Duvigneaud  à  la  Fonda- 
t-ion  Rothschild,  <pn  notait  une  double  stase  à  la  période  atrophique. 

Morg.  accuse  toujours  un(!  certaine  instabilité  et  une  Umdance.  à  l’entraînement 
vers  la  gauche. 


l'as  de  modilica tiens  de  la  force  musculaire  des  membres  ni  du  tronc. 

■\u  membn?  inférieur  droit,  il  existe  un  peu  plus  d’extensibilité  des  muscles  dans 
les  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  A  gauche  un  peu  plus  de  passivité. 

l’as  d’ataxie,  d’hyp(!r  ou  do  dysmétrie,  ni  d'adiadococinésie.  Dans  l’épreuve  de  l’in- 
'lex,  on  note  à  gauche,  une  déviation  constante  en  diulans. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  le  rotulien  droit  est  toutefois  plus  vif.  l’as  de 
signe  de  lîabinski. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  :  pas  de  douleurs. 

f’as  do  diplopie.  Le  malade  se  plaint  des  Ijourdonmuni.mts  d'oridlles. 

La  réaction  de  Was.S(!rmann  est  négativedans  lesanget  le  licpuile  céplialo-rachidien. 
Lans  ce  dernier,  il  n’existe  ni  leueocytose  (’)  ni  hyperalbuminose  (0  gr.  25). 

Après  la  ponction  lombaire  on  note  la  disparition  de  la  déviation  de  1  index. 
L’exitiis  survenait  quelques  heures  après  la  trép.iiiation  décompressive. 

Examen  analomique.  —  Une  section  viu-tico-transversale  du  cerveau  pratiquée  au 
niveau  de  rinfiindibiiliim  du  3“  ventricule  montre  dans  la  partie  postérieure  île  cette 
cavité  une  tumeur  mollasse,  do  coloration  grisâtre  bridée  par  la  commissure  antérieure 
contre  laquelle  son  extrémité  antérieure  brute  la  dépassail  iiar-dessiis  et  surtout  par- 
dessous  (voir  lig.  1).  Le  pèle  antériourde  la  tumeur  n’occupe  [las  la  parue  loiii  aiité- 
>'ioure  du  3“  ventricule  et  ne  descend  pas  dans  rinfiindibiiliim. 

Les  deux  hémisphères  sont  séparés  par  une  coupe  sagittale  faite  à  peu  près  sur  la 
ligne  médiane  ipii  montre  la  topographie  du  néoplasme  dans  le  ventricule  moyen 
largement  ilistendii  (lig.  2). 


Dn  se  rend  compte  (|ue  la  |iartie  postérieure  de  ia  tu 
nne  saillie  arrondie  au-dessous  du  bourrelet  du  corps  ci 
devenue  intra-veni  riciilaire,  elle  envoie  d’autre  part 
duc  de  .Sylvius  qu’elle  remplit  jusqu’à  la  partie  tou 
La  niasse  néiqilasique  est  d’une  fagon  générale  jieii 


imeiir  extra-ventrieulaire  fo 
alleux  qu’elle  dépasse  en  an 
un  prolongement  dans  l'ai 
Le  supérieure  du  4“  vontrii 
adhérente  aux  méninges  e 
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Dan^  ros  oondilions,  on  ppiiL  se  (Icmandcr  si  son  point  de  départ  a  été  extraventriou- 
lain^  au  ni\eau  do  la  trlainhî  pinéalo  par  exeinpli'  à  larpielln  elle  est  si  intimement  fii- 
sionn'’‘e  qu’elle  la  rend  méoonnaissalile  id  si  seeondairernent  effondrant  le  plafond  du 
3"  ventricule  au  niveau  du  recessus  sus]unéal  elle  n’est  i)as  devenu(\  secondairement 
intra-ventrieulaire  pénétrant  ilans  la  cavité  moyenne,  où  trouvant  le  champ  libres 
elle  s’est  dévelo|ipée  facilement.  On  peut  d’md,re  [lart  émettnî  l’Iiypotliése  d’un  point 
de  ilépart  au  niveau  du  tissu  p'lial  sous-épendymaire  de  la  paroi  supérieure  ilu  3'  ven¬ 
tricule  effondré  secondairement  avec  issue  vers  la  fente  cérébrale  de  llichat  et  poussée 
en  avant  vers  la  commissure  nujlle,  et  en  arrièia'  en  bas  dans  l’aqueduc  de  Sylvius. 

/■'f-ranicii  hisldhii/iiiiKt  de  C(dti^  tumeur  nous  montre  qu’(dle  est  constituée  de  petites 
e.ollules  à  protoplasma  éminemment  réduit  ;  à  noyau  arrondi  ou  ovalaire  fortement 


•hinlé  par  l’hématoxyline  ayani,  en  ctirtains  points  particulièrement  dissociés,  l’as- 
P'-cl  caractéristique  des  petites  cidiules  de  la  fïlie  mélangée  à  un  réticulum  ;  toutefois, 
■'  I  exaimm  de  ces  coupes  no\is  serions  tentés  de,  penser  qu’il  s’agit  d’un  microgliome 
'ùi  d’un  épcndymogliome. 

En  d’autres  points  d(^  la  tumeur  h^s  cellules  né(q]lasiques  entrent  en  rapports  intimes 
avec  les  plexus  clioro'i'des,  en  particulier  aii,  niveau  du  recessus  sus-pinéal  dont  elles 
■ùfiltrent  les  franges.  I,a  possibilité  d’une  nature  épithéliale  du  néoplasme  peut  donc 
f'tre  discutée  ;  un  essaimage  des  cellules  néoplasiques  au  niveau  d’un  des  plexus 
f’Iioroldes  du  (piatrième.  ventricule  pouvant  militer  encore  en  faveur  de  cette  hypo- 

•Mais  en  aucun  point  nous  ne  retrouvons  l’aspect  pseudo-papillaire,  si  fréquemment 
observé  dans  les  épithéliomas  choro'fdiens  et  les  cellules  ne  présentent  d’autre  part 
aucun  des  caractères  des  cellules  épithéliales. 

Nous  pensons  donc  pouvoir  conclure  à  la  nature  glieuse  de  cette  tumeur. 

Dans  le  quatrième  vimtricule,  en  certains  points  du  troisième,  l’épithélium  de  revè- 
ainent  présente  des  lésions  irritatives  accentuées,  la  iirolifération  cellulaire  revêtant 
E  type  granuleux  ou  glandullforme  d('  l’épenilymite  chronique. 
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])(■  celle  observation,  il  y  a  lieu  de  retenir  : 

1°  Le  fait  qu’une  lunuîur,  aussi  volumineuse  que  ce.ll(^-ci,  remplissant  en 
grande  parli(!  et  distendant  le  (roisicme  ventricule  a  pu  évolm^r  p(mdant 
plus  d’un  an  sans  se  révéler  cliniquement  autremenl  qiu;  par  un  syndrome 
d’liy[)(utension  associé  à  (juelques  troubles  de  l’équilibre  et  du  tonus 
auxquels  il  est  impossibb;  d’accorder  une  valeur  localisatrice. 

Aucun  des  aspects  cliniques  fiéapieinriKnit  observés  dans  les  tumeurs  du 
3®  ventricule  n’a  été  noté,  pas  fl’byixnsomnie,  pas  d(^  syndrome  adiposo- 
génilal,pas  de  syndrome  chiasmal  ique  nipédonculaire.  Ce  que  nous  avons 
dit  d(î  la  topograplii(;  de  cette  tumeur  dans  le  ventricule  moyen  dont  elb; 
respectait  l’infundibulurn  et  la  région  tubérienne  nous  explique  très  bien 
ce  fait . 

Il  peut  donc  exister  un  lyp(^  de  tumeur  du  troisième  ventricule  ne  se 
tiaduisant  par  aucun  signe  de  localisation  et  répondant  à  un  siège  posté¬ 
rieur  du  néoplasme. 

L(^s  caractères  bistopal liologiques  de  cette  tum(Uir  nous  permettent  de 
la  considérer  comme  un  gliome  à  point  de  départ,  dans  la  région  pinéale 
ou  sous-épendymaire  voisine. 

Nous  insistons  aussi  sur  la  situation  à  la  fois  intra  cd  exlra-ventriculaire 
du  néoplasnnq  que  l’on  pouvait,  avant  l’ouverture  du  3®  ventricule,  aper¬ 
cevoir  dans  la  fent(!  cérébrale  de  Bichat.  I.,a  coexistence  de  lésions  d’épen- 
dyrnile  clironiqiK:  dans  1(‘S  cavités  ventriculaires  doit  également  être 
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Nécrologie. 

.Vf.  (JiionGKS  (it:n,i.AiN.  —  Noiu  avons  ajipris  avec  une  doulourctisc 
émoi, ion  la  mor(,[,subit(i  dn  Prof<;sscur  Paul  Ifaushall  or  (de  Nancy),  membre 
corre.s])ondanl  d<^  la  Société  de  Neurologie.  Le  Professeur  Ilaushalter  a 
poursuivi  un  grand  nombre  de  ri'cberches  sur  la  neurologie  des  enfants  et 
l(;s  affeelions  des  glandes  à  sécrétion  interne  ;  il  y  a  quelques  semaines, 
la  IteniK!  .Vruro/or/iV/uc,  dans  son  numéro  d’avril,  publiait  (ie  lui  un  de  ses 
dernims  travau.x,  un  remarquable  mérnoin;  porlani  le  titre  :«  Sur  un  syn¬ 
drome  particulier  constitué  chez  l’enfant  par  des  altérations  psychiquixs 
et  jiar  des  troubli'S  neuro-végétatifs  ».  Le  Professeur  l[aushaltcr  a  laissé  à 
Nancy  le  souvenir  d’un  clinicien  de  toute  valeur  et  d’un  philanthrope 
s’intéressant,  à  toutes  les  muvnïs  destinées  à  soulager  les  enfants  <;t  leurs 
mères.  La  Société  de  Neurologie  de  Paris  |)arlicipe  au  deuil  de  la  Faculté 
de,  Médecine  de  Nancy  et,  prie  la  famille  du  Professmir  Ilaushalter  de 
bien  vouloir  agréer  l’expression  émue  de  sa  doulourimse  sympathie. 

Correspondance . 

■M.  le  Pi'ésident  donne  communication  d’une  lettre  de  remerciements 
diï  M.  Schnyder,  président  de  la  Société  Suisse  de  Neurologie,  pour 
l’accueil  qui  a  été  ré,servé  à  ses  collègues  lors  du  Lenlenaire  de  Charcot. 

Candidatures  nouvelles  aux  élections  de  fin  d’année. 

A.  —  (lumrne  membres  liliilaires. 

.M.  SouHiiL  comme  chirurgien  des  hôpitaux. 

M'"'  SoiutiîL  présentée  par  Dkjehi.nk  et  .M.  Andriî  Thomas. 

M.  CiiAVANv  lu'ésenté  jiar  MM.  Vincent  et  Luouzon. 
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B.  —  Comme  correspondants  étrangers. 

me 

Nicolescü,  do  BucarosI,  prosenlo  par  MM.  Guillain  oL  Foix. 
Daenixi,  (i(ï  Bologne,  prés(!nl,c  par  M.  Souques. 

Goritti,  de  Buenos-Aires,  présenlc  par  M.  Souques. 

Syeeaba,  d((  Frague,  présenté  par  M.  Grouzon. 

Pelxar,  de  Prague,  présenté  par  M.  Grouzon. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Sur  un  cas  de  diplégie  cérébrale  infantile,  avec  symptômes  associés 
extra-pyramidaux,  par  M.  Henri  Français. 

Les  lésion.s  (pii  doniund.  liini  au  syndrome  de  la  diplégi  ;  cérébrale  spas- 
niodi(pi(!  irifantib;  (;n  d(!meurent  pas  toujours  localisécîs,  d’une  manière 
exclu  dv(;,  au  domain(;  do  la  zone  motric(î  ou  des  voies  pyramidales.  IF'S 
observations  déjà  nombrciuses  l’ont  montré.  MM.  Glaude  (d  Sehaetfer  ont 
rapporté  à  la  Société  de  Neurologie;,  en  1909,  un  (exemple  dediplégie  céré¬ 
brale  avec  association  de  symptômes  (cxtra-pyramidaux,  donnant  à  leur 
rnaladi'  une  (expression  fort  curieuse.  Nous  avons,  nous-même,  avec  M.  A. 
Baudouin,  présenté,  (ui  1910,  un  cas  d’encéphaloyiathie  infanlüe  avec  symp¬ 
tômes  cérébelleux.  Nous  rapportons  aujourd’hui  l’observai  ion  d’un  jeune 
homme,  présentant  des  symptômes  de  lésion  d  ;  la  voie  pyramidabs,  asso¬ 
ciés  avec  certains  troubbîs  fonctionnels,  traduisant  d(;s  altérations  de 
iJiverses  parti(;s  des  centres  nerveux  et  parliculifirement  de  la  région  des 
noyaux  gris  de  la  base.  Ges  altérations  semblent  avoir  été  contemporaines 
'les  l(‘sions  de  la  zon(!  motrice. 


•Iran  La,..,  iIff6(l()25,Tns,csl  (J(;|iuis  le  (Jébut  du  muis  de' juin  1925,  hospitalisé  dans 
noli'i.  s(>rvicc,  à  Nanterre.  l'anni  scs  antéc6dcnt.s  ramiliaux,  nous  retiendrons  qu’il  est 
le  dernier  d’une  famille  de  six  enfants.  Il  avait  un  frère  jumeau  mort  à  trois  semaines. 
Pn  de  ses  frères  a  succombé  à  rûge  de  7  ans,  à  des  accidents  méningés.  Il  a  actiu'l- 
leinent  trois  frères  ou  sieurs  bien  portants.  Il  est  né  à  terme  et  a  paru  se  développer 
aorinalement  pendant  sa  [iremière  année.  X  Lüge  d’un  an,  il  a  eu  dos  convulsions, 
"l  c’est  de  cette  époque  que.  date  le  début  des  phénomènes  pathologiques.  Il  aurail . 
‘Icp'ds  lors,  présenté,  sans  interruption,  les  mouvements  actifs  d’extension  de  la  tèle 
en  arrière,  que  l’on  constate  aujourd’hui.  Il  n’a  pu  se  tenir  debout  et  marcher  qu’à  l’âge 
'le  sept  ans,  et  encore  ne  pouvait-il  avancer  qu’en  prenant  point  d’appui  le  long  d’un 
■nur.  Il  est  complètement  illettré  et  n’a  jamais  fréquenté  l’école. 

Actuellement,  il  est  d’une  taille  moyenne.  Ses  membres  inférieurs  ne  sont  le  siège 
d  aucune  déformation,  mais  leur  musculature  est  fort  peu  développée,  et  la  force  des 
niouvements,  bien  que  relativement  faible, est  sulïisante  pour  rendre  la  marche  pos- 
"llde.  La  station  debout  est  correcte  bien  qu’il  y  ait  parfois  un  peu  de  torsion  latérale 
'lu  tronc,  et  la  marche  un  peu  lente  s’effectue  sans  titubation.  Il  n’y  a  pas  de  trouble 
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!■  un  vi'i'n^  i'i  sii  himulii;  nu  |)unl,  ùl.ru  u: 


1  In  Ininiùiv  uL  n  l'nc 


s  nnns  il.''sinnis  nllin'r  l’nitunlion,  ul  <|ni  nul  n 


s  lus  |i(’nno(lus  cruel ivili''.  T 


lil.  Iiunrunx-  lnrsc|n'il  nnniil.  In  visilu  du  si’s  rn'n-us. 
l'Nnniuti  visuùrni  innniru  <|n’il  usi  niluini  du  liihurcn 


ce  du  CInndu.usl,  du  td  u.  Il  n’uxisic  pns  dee  lynijdiocylnsu.  1,’nllni 


l'di  ti^dl  rc  mnlndce  n  pré  jciil  é,  n  la  siiil  n  de  convulsions  snrv(!nnes 

n  l’à^ne  d’un  an,  des  phénomènes  paralyl iqnes  d’origine;  pyramidale;  e(ui  ne; 
s.'  IraelnisemI  jilns  ;ie;|  n.dlememi  epie-  par  une-  èhanclie;  de;  paraple'gie;  spas- 
menliepie;  ave;e;  amye)|  reiphie'  ele's  meiidireus  inférieurs.  A  ces  Ireaible-s  de;  la 
veii.'  pyramielnle',  s’ajemle-nl  el’anire-s  sympi  e'mie's  el’mm  inl  e-rprél  a(  ion 
elclieuil  e;  ;  l,e‘ls  se)n|,  :  ea‘l  le-  eiysarl  In  ie’  e‘.\]>le)sive-  si  |)re)neme'ée;  epi’e;lle;  e;onfirie‘ 
à  l’anarl  hrie'  ;  «'S  memvcme.nl  s  synedmH  iepie;s  ele's  ].ie;els  et  de-s  orlciLs 
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provoqués  par  l’excitai  ion  cutanée  d’un  point  quelconque  du  corps, 
même  à  très  grande  distance  ;  les  muscles  de  la  face  et  du  cou  convulsi¬ 
vement  tendus  par  des  contractions  saccadées,  choréiformes,  portant  la 
têti;  en  arrière  et  à  droite,  et  donnant  à  la  face  une  mobilité  grima- 
t;ante  ;  une  légère  torsion  latérale  du  tronc  en  arrière  et  à  droite,  réduc¬ 
tible  et  variable,  qui,  avec  l’attitude  de  la  tête  et  du  cou,  apparaît  comme 
une  ébauche  de  spasnn;  de  torsion.  L’existence  de  ces  spasnn^s  donne  à 
notre  malad(^  une  expression  et  une  attitude  fort  curieuses,  qui  ne  sont 
pas  sans  analogie  avec  celles  décrites  dans  la  dégénérescence  liépato-len- 
ticulaire  ou  maladie  de  Wilson.  Mais  il  n’existe,  dans  le  cas  actuel,  ni 
tremblement  ni  rigidité  hypert  onique  des  muscles  des  membres.  Lts  foie  et 
la  rate  n’otfr(int  aucune  altération  décelable  par  l’examen  clinique.  Aussi 
ne  croyons-nous  pas  être  en  présence  d’un  cas  do  maladie  de  Wilson. 
Mais  on  peut  raisonnablement,  supposer  que  la  zone  du  cerveau,  sur 
laquelle  se  portent  les  lésions  diï  la  maladie  de  Wilson,  a  été  ici  atteinte 
par  le  processus  pathologique.  Le  diagnostic  qui  nous  paraît  le  plus  vrai¬ 
semblable,  en  raison  des  circonstances  et  du  mode  de  début  (début  brus¬ 
que  après  des  convulsions,  à  l’àge  d’un  an)  (!st  celui  d’um;  encéphalopathie 
de  l’enfance  dans  laqindhi,  aux  lésions  de  la  zone  motrice  ou  de  la  voie 
pyramidale,  se  sup(>rposenl  des  symptômes  qui  ne  font,  pas  habituelle¬ 
ment  partie  du  cadr(î  des  dij)légics  cérébrales  infantiles.  Ces  symptômes 
sont,  sans  doute,  liés  à  des  lésions  cérébrales  diffuses,  atlc'ignant  les 
uoyaux  gris  centraux  et  la  région  sous-opliquc-.  Ouant  à  l’étiologie  de  cette 
affection,  elle  nous  paraît  fort  obscure.  Malgré  le  caractère  négatif  des 
réactions  de  laboratoire,  on  peut  supposer  en  raison  des  antécédents  fami-. 
liaux  du  malad(!,  que  la  maladie  est  d’origne  hérédo-syphilitique. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  une  observation  qui  mont  re,  une 
fois  de  plus,  combicm  peuvent  être  variables  en  leurs  manifestations,  les 
lésions  encéphaliques  développées  au  cours  de  l’enfance.  Si  elles  se  tra¬ 
duisent  le  plus  souvent  par  des  symptômes  d’ordre  moteur,  elbes  peuvent 
aussi  donmu-  li(!U  h  une  symi)t.omaLologi(ï  (ixtra-pyramidale  et  réaliser 
des  labl  eaux  cliniqiKîs  t  rès  divers. 


Maladie  de  Recklinghausen  familiale  et  sarcomatose  associée, 

par  .M.  O.  Crouzon,  Blondel  et  Kenzinger. 

Nous  présentons  à  la  Société  de  Neurologie  un  (;as  de  maladie  d(î  Rock- 
linghausem.  Celle-ci  nous  semble  intéressantfs  par  son  caractère  familial, 
par  l’évolution  qu’elle  présenteq  et  les  rapports  qu’elle  semble  affecter 
avec  un(^  tum((ur  probablement  sarc.omat:(mse  apitarue  depuis  peu. 

Voici  brièvement  résumée  l’histoire  de  l’affection  d(^  ce  malade  : 

M.  C...  est  iîge  lie  -41  ans.  N’ers  l’àge  île  l.'i  un  M  ans,  esl,  a|iparne  une  l.mnenr  cnlanée, 
ô'i  îypi;  ini)lliiscnni  ilans  la  rCgion  lalîjrale  ganclieiln  l.liiirax.  l'nis  une  nouvelle  l.nmenr 
s’est  montrée  an  niveau  ilu  menton,  l'nigressivenient,  charpie  année,  île  nouvelles 
lumonrs  surgirent  île  part  et  il’antre.  Actuellemenl,  celles-ci  atteignent  un  nombre 
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Cdiisidérabli'  l'I  unn  diffiisinn  oxirfimi’.  Li‘S  anilroits  ri^spcclos  d'nnlinaird  par  ci's  lii- 
riKuii's  le  sonl,  (''{raloiiK^nl  chez,  niiLro  sujid. 

Elles  n’elînvtU  ri(^n  de  particulier  :  elles  affectent  la  irrosseiir  de  noiselle  ;  la  pre- 
mièn^  ap[)arue,  celle  d’un  uuif  de  pijioon.  bdles  sif'(;ent  sous  la  peau  ou  sont  intrader¬ 
miques.  L(U]r  couleur  (ist  celle  d(is  teffumimts  ou  tin^  sur  l(^  violet.  Elles  sont  indolores, 
d('  consistance  mollass(\ 

Outre  ces  tiinicur.s  ciilanéi's,  il  sendile  exisU'r  dex  Inmi’iirs  di’x  iicr/s  péripliériqiirs, 
en  particulier  au  niveau  de  la  prouttière  bicipitale  interne,  du  bras  droit  ;  elles  sont 
diss(’‘miiu'‘(^s  à  la  inanifu'e  de  trrains  de  cbapidet. 

En  lin,  la  />ii/ine.nlaliiin  cutanée  vient  compléter  la  triade  classique.  Otte  pifrtmmtation 
est  soit  punctirorme,  soit  sous  forme  il(^  pbupies  inaeuleus(!s  variant  de  la  dimension 
d’umt  nièce  de  ‘i  à  b  francs,  'l’elle  est,  e.tie/.  notre  malade,  la  maladie  d(î  Hccklinfîliausen  : 
on  voit  condiien,  jus<pr(m  février  l'.)2.ô,  idle  est  restée  banali'  et  typique. 

Mais  a  partir  de  cette  époipie,  le  malade  s’aperi.piit  à  la  simple  palpation  que  sa 
I  L  douloureuse  dans  sa  partie  interne  ;  puis  la  marche  devient  de  plus  eu 
plus  pénible.  Après  être  allé,  consulter  des  médecins  ipii  le  soignent  pourune  arthrile 

\  I  lucliiN  il  se  rend  à  1’ 1  lùtel-IJieu  en  mai  I‘,l2.ü.  Il  est  opéré,  le  27  mai,  d’une 

petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette.  1,’examen  est  fait  par  M.  Henaud . 
une  iii/.ame  de,  jours  après  l’opération,  c’est-à-dire  au  début  de  juin,  le 
milade  constate  ipie  l’empâtement,  qui  existait  dans  la  région  de  sa  fesse  f'auebe, 
aiifîiriente  et  devient  plus  douloureux,  (ielui-ei,  d’ailleurs,  au  dire  du  sujet,  ne  cessera 
d'aiifîmenter  progressivement  et  de  jour  en  jour,  rendant  la  marebe  de  plus  en  plus 
pénible  et  dilllcile. 

1,’examen  actuel  de  cette  région  nous  a  fourni  les  renseifrnements  suivants  : 

l,a  région  supérieure  de  la  cuisse  fçauebe  est  tuméfiée  [lar  rapport  au  càté  droit  ; 
les  dépressions  du  triangle  de  Scarpa,  de  la  partie  supérieure  des  adducteurs,  si  mani¬ 
festes  du  C(Hè  sain,  ont  du  c6té  lésé  complètement  disparu,  et  fait  place  à  une  saillie. 
Il  en  est  de  même  de  la  région  obturatrice.  Le  malade  étant  en  décubitus  latéral  droit  : 
I  a  fesse  p'auebe,  -  sur  laquelle  on  peut  voir  la  cicatrice  de  l’opération,  —  est  aup;rnentée 
de  volume  ;  la  tuméfaction  régulière  d’ailleuFs  arrondie  en  liant,  elTilée  en  bas,  se 
termine  au  I  /.'t  supérieur  de  la  cuisse.  A  la  palpation,  elle  est  sensible,  lisse,  rénitente  et 
ferme,  sans  crépitation  parebeminée,  sans  battements.  I,es  mouvements  île  la  cuisse 
sont  limités  et  douloureux.  Le  malade,  alité,  demeure  dans  le  décubitus  dorsal,  ou  latéral 
droit,  la  cuisse  p'auebe  en  flexion. 

Le  toucher  rectal  a  montré  une  sorte  de  voussure  sensible  et  ferme  dans  le  creux 
iscbio-rectal  );aucbe. 

La  radio  mais  a  montré  du  ciHé  ttauebe  une  destruction  complète  de  la  branche  ischio- 
pubienne  dans  sa  partie  moyenne.  Une  tuméfaction  arrondie  et  ffrisAtre  semble  appen- 
due  à  cette  réi'ion.  A  la  |)éripbérie  de  cette  tuméfaction,  quelques  traits  linéaires  blan- 
ebàtres  semblent  esipiisser  le  contour  inférieur  de  cette  tuméfaction.  Le  cotylc  est 
élariii  et  rmlé  surtout  à  sa  partie  antérieure.  Le  ciHè  droit  est  normal. 

Les  examens  neurolof;i(pie  et  psycbiipie  n’ont  rien  révélé. 

Les  antécédents  personnels  du  malade  sont  normaux.  Par  contre,  il  a  un  frère  qui 
a  présenté  éijaleinent  une  maladie  de  Hecklinjîbausen  et  qui  était  bossu.  .Sa  mère  6t;a- 
lemenl  avait  une  alTection  de  ce  «enre.  Ses  enfants  en  sont  indemnes  jusqu’à  présent. 


Oui  ru  lu  caraulèrii  familial  (le  c.ul  tu  affuul  ion,  qui  consLilue  déjà  un 
point  inléressanl,  di'  l’ob.surval  ion  de  not  re  malade,  le  point  sur  lequel 
nous  attiroa?  partieulièrement  l’attention  est  l’apparition  de  cetle 
tumeur  dans  la  région  fessière  gauche.  Elle  a  évolué  rapidement  en 
quelijues  mois.  (Juelle  est  .on  origine  ?  Pour  notre  part,  nous  croyons 
qu’il  s’agit  d’une  transformation  sarcomateuse  de  cette  affection,  et  que 
cette  tumeur  n’est  que  la  dégénérescence  maligne  d’un  fibrome,  c’(‘st  là 
une  évolul  ion  qui  a  été  signalée  mais  qui  esl  relal  ivement  rare.  Cette 


.S7L1A'6’A’  du  -Z  .JUILUiT  10-25  03 

tumeur  aurait  secondairement  envahi  la  branche  ischio-pubienne  et  h; 
cotylo  et  tendrait  à  gagner  l’articulation  coxo-fémorale. 

Mais  ne  s’agirait-il  pas  plutôt  de  la  coexistence  d’un  ostéo-sarcome 
développé  aux  dép(!ns  de  l’os  iliaque  et  qui  n’aurait  alors  que  des  rapports 
de  contiguïté  avec  les  tibromes  ?  Nous  n(î  le  pensons  pas  ;  la  sarcoma- 
I  ose,  au  cours  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  peut  se  rencontrer 
localisée  ou  généralisée  (l),et  nousestimons  que  notre  malade  fait  parti(î 
de  cette  catégorie,  (kîpendani ,  seul  l’examen  ultérieur  qin-  nous  fournira 
l’anatomie  pathologique,  permettra  de  fixer  d’uiuî  façon  précise  et  sûr<i 
la  nature  de  c(‘tte,  t.umeur,  son  origine  primitive  ou  secondaire,  et  de  la 
rattacher  ou  non  à  la  dégénér(iscence  sarcomateuse  d’un  dermofibrome. 


Atrophie  musculaire  polynévritique  avec  vivacité  des  réflexes 

tendineux  chez  une  enfant  tuberculeuse,  j)ar  MM.  Lereboullict, 

G.  Heuyeu  et  GoliirNAY. 

La  malade  que  nous  présentons  est  une  (uifant  de  13  ans  atteinte  d’un(î 
paraplégie  des  meitibres  inférieurs,  avec  légère  att(!inte  des  membres 
su])érieurs.  La  paralysie  et  l’atrophie  musculaire  de.  topographie  particu¬ 
lières  s’accompagnesnt  d’une  vivacité  des  réflexes  tendineux  de.  telle  sorte 
<iue  certains  problèmes  de  diagnostic  ont  pu  être  posés.  Les  troubh-s  des 
sesnsibilité  subjese-tive,  l’évolution  et  l’examen  électrique  permettent  d’a]>- 
portesr  une  solution,  et  resndent  vraisemblable  l’existesnee  d’une  polyné¬ 
vrites. 

D’autre  part,  la  coexistence  d’une  tuberculose  évolutive  pose  une  fois 
plus  la  question  des  jsejlynésvrites  tuberculeuses. 

f)nsnRvATioN. —  l(...  Sii/.eintie-,  13  ans,esnlr6e  les  13  mars  1 1)‘25  ïe  riie'epital  ele-.s  Enfants 
nialaeles,  élans  le-  se-rvices  eles  .\1.  Le-re-beeullpl  pesur  une.  paralysies  cesrnplète  eles  monilires 
inférieurs  et  incesniple'-te'  ele'S  membres  supérieurs.  La  malaeiies  a  elébuté  vers  le  15  elécem- 
tre.  1!»24  ajerès  leiu'  périeeele  preulrejmiepie  el’un  meiis  esnvireen  penelanl  laepielle  l’enfant 
in-ïssente'  epu-lepjes  trembles  ele-  la  marche,  des  feeeirmillements,  eles  crampes  élans  les 
mollets.  II  n’y  eut  aiirrinr  phane.  infei'lien.se,  niilammeni  pas  d'anijine,  ed  aucun  symptôme- 
<ini  pût  faire,  penser  à  la  diphtérie. 

I,’installatie)n  de-  la  paralysies  eless  me-mbre-s  inférie-urs  se  lit  asse-z  brusepie-me-nt  e-n 
‘24. heures,  et  8  jeeurs  apre'-s, apparul.  la  parésies  ele-s  me-mbressi<^érie-urs.  En  me'snus  te-mps 
l’e-nfant  eseemmesnepi  e'e  teeeisse-r,  à  eraeshe-.r  ;  un  me'-ele-cin  eliaf;nei/tie]eia  eine  lésiem  élu  som- 
me-t  elreeit  est  eerelemna  ele-  fiareh-r  le-  lit.  Elles  resta  au  lit  penelant  treiis  meiis  ave-c.  une  tempé¬ 
ratures  esseilhint  e-.ntres  38  est  31).  Hiepiele-rne-nt  la  pareepléfîle-  s’était  eeenstitue'-es  et  ele-puis 
lors  la  malaele  a  été  inesaiiable-  ele-  se-  lever. 

Dans  ses  anl  •rrdcnls  personnels,  een  ne  ^eslate  epi’eines  scarlatine-  treiis  ans  aeijiaravant, 
et  aucunes  autre-  malaelie-. 


(I)  IîI':rui;ii.  Archives  yénérnles  de  Médecine,  l'J04. 

Dkstan.  lievne  Nenrolonupie.  15  aeiiït  11)03. 

Ehauki-ari).  Sociélé  Médicale  des  Hôpitaux,  "20  neivesmbres  181)0. 

DiioiizeiN,  Monde  Médical,  I  “s-  mai  11)‘2'2. 
tAPHYRH  et  MAiieuo.  LaurO.  Presse  Médicale,  11)01). 

l’iCRRK  Mariu  e-t  (leievci.Aïue,.  Sociélé  Médicale  des  Hôpilanx,  1  eléce-mbre-  181)1). 
DuLLnsroN  et  .MiejuAeji-iii'AN  (Hevieat  oj  Ncuroloijn  and  Psijchialrij,  janvier  11)1‘2. 
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l’existiMicp  d’iiiii' /ü/'me  polynéuriliqiie  de.  la  sclévusc.  latérale  amnolvophiquc  lui  d\^- 
ciiléi!.  On  sait  comhion  la  iiialailia  ila  Charcot  est  rare  clicz  rentant.  Elle  existe  cepen- 
ilant  dans  des  cas  exC(^ptionnels  { Voir  Bofjaert  (1)  ).  En  la  circonstance,  d’ailleurs,  Tt'- 
volution  de  la  maladie  permit  d’éliminer  ce  diaf'noslic,  car  depuis  3  mois  que  nous  sui¬ 
vons  la  malade,  une  amélioration  C(n'taine  s’est  prodnite. 

Aclnellemenl  (l”  juillet  1925). 

Aux  membres  inlérieiirs,  quelqmw  monveimmts  d’(^xtension  el  de  flexion  des  orteils 
sont  possibli's.  Mais  l’importance  fonctionnelle  des  mendires  inférieurs  est  telle  que  la 
•  malade  ne  peut  encore  se  lever. 


Fig.  1 .  —  Amyotrophie  polynévritiquc  nvcc  conscrvjilion  des  rélk-xcs 
che/.  une  luberciileusc. 


la'.s  réflexes  rotnliens  sont,  vifs,  le  i;anejii^  est  même  n(d.lement  imlyeinétiqiie. 

Les  réfh^xes  aehilléens  (îxistent. 

I^e  rétlex(^  plantaire  se  fait  im  fh^xion. 

r’Iiyperalfrésie  mnsculaire  [lersiste  fd  i^st  même  plus  vi\'e  (pi’au  mois  de  mars.  Il  n’ya 
pas  d’liypoesthési(;  an  tact  ;  il  y  a  |dutôt  un  certain  dei'ré  d’hy|)erestliésie  plantaire. 
Il  o’y  a  aucun  trouhlc  d(^  la  sensibilité  profonde. 

E’atrophii^  musculair(!  porte,  sur  les  muschis  antéro-externes  et  postérieurs  des 
jambes,  et  aussi  sur  le  quailricuqis,  sans  qu’il  y  ait  pourtant  île  rliminulion  mdle  de  la 
force  d’extension  de  la  jand)e  sur  la  cuisse. 


{•)  Van  UouAiiitT,  lleviie  Neiirdldyiqae,  février  1925. 
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gérée  des  contractions.  Mais  dans  aucun  muscle  on  ne  trouve  de  contraction  lente  ni  de 
galvanotonus. 

h)  La  clironaxic  est  normale  dans  quelques  muscles  au  point  moteur  av'ec  légère  aug¬ 
mentation  de  la  clironaxic  par  excitation  longitudinale.  Mais  dans  la  plupart  des  mus¬ 
cles  du  membre  supérieur  dos  deux  côtés,  on  trouve  une  diminution  remarquable  de  la 
chronaxie. 

Donc  : 

1  “  Dans  aucun  muscle  des  membres  supérieurs  il  n’y  a  de  dégénérescence  accusée. 

Mais  certains  muscles,  comme  le  court  abducteur  du  pouce,  ont  les  réactions  des  mus¬ 
cles  on  voie  de  réparation. 

Les  autres  ont  des  clironaxies  diminuées,  ce  qui  est  le  propre  de  l’irritation  et  aussi  de 
la  phase  tout  initiale  de  la  dégénérescence. 

La  clironaxic  est  diminuée  sur  le.  nerf  comme  au  point  moteur.  Cette  diminution  de 
la  chronaxie  explique  la  vivacité  dos  réflexes. 

D’autre,  part,  les  points  moteurs  sont  très  douloureux  au  passage  du  courant. 

Enfin  il  y  a  une  augmentation  assez  nette  do  la  rhéobase. 

Conclusions.  —  De  ces  considérations,  on  peut  tirer,  au  point  de  vue  des  réactions  élec¬ 
triques,  les  conclusions  générales  suivantes  : 

1“  Le  processus  au  point  do  vue  excitabilité  est  mixte,  moteur  et  sensitif. 

2^  Ce  fait  joint  à  l’amélioration  de  l’affection,  à  l’absence  de  chronaxies  traduisant  une 
lésion  pyramidale,  est  on  faveur  de  l’existence  d’une  po/ynéarife  ayant  touché  surtout 
les  membres  inférieurs  et  se  traduisant  seulement  par  une  irritation  aux  membres  supé¬ 
rieurs. 

Commentaires.  —  L’histoire  de  notre  malade  et  les  réactions  électriques 
obscrvéi's  s’accordent  avec  l’hypothèse  d’une  polynévrite  en  voie  de 
régression. 

La  persiitance  est  même  la  vivacité  des  réflexes  tendineux  qui  ont  du 
côté  gauche,  la  valeur  de  signes  cliniques  de  spasmodicité,  ne  signifient  pas, 
en  l’occasion,  une  irritation  de  la  voie  pyramidale.  L’étude  des  réactions 
électriques  montre  que  cette  vivacité  des  réflexes  est  due  à  la  chronaxie 
normale  ou  voisine  de  la  normale  de  certains  muscles  atrophiés,  mais 
non  dégénérés  et  en  voie  de  réparation. 

Lependant,  cliniquement,  l’existence  de  cette  at  rophie  musculaire  symé¬ 
trique,  bilatérale,  avec  conservation  et  vivacité  des  réflexes  tendineux, 
aurait  été  plutôt  en  faveur  d’une  lésion  médullaire  avec  atteinte  au 
moins  partielle  des  cordons  latéraux.  L’évolution  de  la  maladie  et  l’étude 
de  la  chronaxie  montrent  qu’il  n’en  est  rien  et  qu’il  s’agit  d’une  poly¬ 
névrite. 

Quant  à  la  cause  de  celte  polynévrite,  il  nous  paraît  difficile  de  la  séparer 
de  la  tuberculose  pulmonaire  dont^est  atteinte  cette  enfant.  La  question 
des  polynévrites  tuberculeuses  a  été  plusieurs  fois  discutée  depuis  Lardet 
(1864),  Pitres  et  Vaillard,  la  thèse  de  Klippel,  les  leçons  de  Raymond. 
Récemment  Crouzon  (1),  Lévy-Valensi  (2)  ont  apporté  des  observations 
des  névrites  tuberculeuses  qui  paraissent  légitimes  malgré  les  objections 
de  Sergent  et  de  RisL. 


(1)  Crouzon,  Giiavany,  Bertrand.  Soc.  mèd.  Hôp.,  28  mars  1924. 

(2)  Lévy,  Valensi,  Piiilhert  ot  Leciiay.  Soc.  méil.  hôp.,  19  décembre 
..EVY,  Valensi,  I''eil  et  Nuisat.  Soc.  mèd.  Hôp.,  20  mars  192.9;  Lévy,  Valensi, 
ef  Derono.  Soc.  mèd.  Ilôp.,  '24  avril  19'25. 
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Diins  l’cxpoc-l, oral  ion,  on  a  conslalo  (l(;s  l)acill('s  di'  Koch.  1mi  oulrc, 
■s  sif^ncs  d’aLUscnll  al  ions,  li's  si^^oics  tçcncranx,  surl.onl  la  radioRraphic  si 
aracl  àrisl  i(pi<‘,  pcriindlml  d'ariinncr  l’cxisl  mec  d’niK'  1  uIxtcuIosc  ])ul- 


-■xfiliqiicr  l’ajijiaril  ion  de  la  polynévril  c,  sonl.  îles  i 
rai  l  âcher  à  la  tnêine  cause  la  iiolyni'Vril  e  cl  les  h 
doid-e  aucniie  preuve  dénionsi  ral  ive  ne  pinil  l'd  re  iouiTue  j 
l'in  al  I  endaid  ,  riol  l'c  observai  ion,  ind(''pendaminenl  de  son  iid.éi'êt,  de  s 
loifie  neurologi(|Ue,  nous  paraîl,  devoii-êli’c  versée  au  dossier  des  jiolyni;- 
vril  es  livoluaid,  chez  les  I  uherculeux,  l'I  vraiseii 


Abcès  du  cervelet  et  syndrome  cérébelleux  ;  trépanation  mas- 

]iar  ANniuô-'riioMAS  cl  L.  (Jiuaud. 
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Extpnsicin  dp  l’orlcil  biUitpral. 

Lp  pincpmont  du  cou-dp-pipd  [)roduit  dps  doux  côtés  l  ahaisspincnl  du  pied  et  la 
flexion  des  orteils. 

Erysipèle  du  pavillon  de  l’oreille  droite  et  du  cuir  clievelu.  Le  malade  est  transporté 
au  pavillon  des  conlaf^icux. 

Ix  25  mars.  Persistance  de  l’inertie  du  membre  supérieur  droit  avec  conservation 
de  la  force  musculaire.  Dysmétrie  avec  tremblement  et  passivité.  Adiadococinésie. 
Lenteur  <les  mouvements  alternatifs.  Héflexe  slyloradial  un  peu  plus  vif  à  gauche. 

Membre  inférieur  droit  i‘n  rotation  externe.  Disparition  de  la  dysmétrie.  L’exten¬ 
sion  de  l’orteil  n’existe  qu’à  droite. 

Le  .30  mars.  Amélioration  sensilde  des  troubles  nerveux.  .Mténuation  de  la  dys- 
métriii  dans  toutes  les  épreuves,  de  l’adiailococinésie.  de  la  passivité.  Le  tremblement 
est  moins  accentué  pendant  la  projection  de  l’index  sur  le  ne/.. 

Pendant  l’é[)rtuiv'e  de  passivité  des  rnernbresinférieurs  (les genoux  fléchis  sont  portés 
en  abduction,  puis  en  adduction),  le  genou  droit  se  laisse  tomber  en  dehors,  puis  revient 
en  dedans  mais  incom[)lélement.  Le  réflexe  antagoniste  est  insulllsant  et  en  retard.  Le 
pieil  droit  se  porte  correctc-ment  sur  le  genou  gauche. 

I.a  déviation  de  l’index  a  disparu  depuis  quelques  Jours.  Erysipèle  en  régression. 

Le  0  avril.  Membre  su[)érieur  droit  :  force  normale.  Légère  dysmétri(!  dans  l’épreuve 
de  projection  de  l’index  sur  le  ne/  et  sur  l’oreille. 

La  dysmétri(î  fait  défaut  ilans  l’épreuve  de  la  préhension  et  de  renversement  de  la 

La  chute  de  la  main  droite  (phénomène  de  Rimiste)  qui  existait  les  premiers  jours 
'  fait  défaut. 

Légère  adiadococinésie  pour  tous  les  mouvements. 

Réflcxi'  olécranien  pendulair(\  Les  muscles  du  membre  supérieur  <iroit  sont  mous, 
mais  la  malade  se  sert  davantage  de  sa  main  gauche  pour  tous  les  actes  de  la  vie. 

,\u  membre  infériiuir,  le  réflexe  pat(dlaire  reste  légèrement  pendulaire,  les  autres 
symptômes  cérèlielleux  ont  disparu. 

Il  existe  encoia-  un  certain  di^gré  de  passivité  aux  diMix  membres. 

Li'  I  (1  avril.  Les  mouvements  alternatifs  sont  encore  un  peu  moins  rapides  au  membre 
supérieur  droit,  mais  ils  sont  biuiucoup  mieux  exécutés  qu’au  premier  jour.  D’ailleurs, 
le  malad('  se  sert  de  sa  main  droite  pour  manger,  boirt',  s’habill(M'. 

L’épreuve,  de  projection  du  doigt  sur  le  ne/  est  exécutée  différemment,  suivant  la 
position  du  malade. 

En  position  assis(q  le  doigt  se  porte  normalement  sur  le  ne/,  sur  l’oreille,  mais  au 
retour  la  main  droite  retombe  plus  brus<piement  que  la  gaucluu  Dans  le  décubitus 
dorsal,  lors(pie  h?  coude  est  appliqué  eonire  le  tronc,  le  doigt  se  porte  en  deux  temps  ; 
I”''  temps  assez  rapide,  puis  il  s’arrête  et  dans  un  deuxième  temps,  le  doigt's’applique 

Si  le  coudi'  (îst  écarté  du  tronc,  le  doigt  tomlu!  directement  sur  le  ne/.  11  s((  pro<luit 
un  léger  trembhunent  à  lu  lin  de  l'épreuve  (pii  semble  dfl  au  retard  de  l’action  anta¬ 
goniste  du  triceps. 

Réflexe  olécranien  légèrement  pendulain*. 

Au  membre  inférieur,  le  réflexe  patidlaire  est  encore  légèrement  pendulaire,  [dus 
ample  (pie  du  côté  gauchi',  mais  le  soulèvement  de  la  cuisse  au-dessus  du  [dan  de  lit 
n’a  plus  lieu. 

Il  siibsisti'  encore  une  légère  flexion  combinée. Tous  li's  autres  troubles  ont  disparu. 

I.e  réflexe  [dantaire  se  fait  en  flexion. 

Depuis  ([iielqiies  jours,  le  malade  se  lève  et  marche.  La  station  sur  la  jambe  droite 
est  iiiidns  lionne  (pie  la  station  sur  la  jambe  gauche.  11  existe  un  certain  degré  de  latéro¬ 
pulsion  vers  la  droite. 

Le  nystagmus  persiste  dans  les  deux  directions  latérales  du  regard.  Secousses  [dus 
amples  dans  le  regard  vers  la  droite. 

I.e  30  a\'ril.  Légère  [lassivilé  du  rnernlire  supérieur  droit  dans  ré[)reuve  de  promition 
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supination.  (nyp(!rdiailococin6sie  passive.)  Réflexe  olécranien  encore  plus  ample  à 
droite  avec  quelques  oscillations  qui  n’existent  pas  à  gauche. 

Réflexe  patellaire  plus  ample  à  droite.  Flexion  comljiné.e  encore  manifeste.  Membre 
inférieur  droit  en  rotation  ext(^rn(‘. 

b’écriture  est  correcte,  elle  avait  été  irrégulière  et  tremblée  au  début. 

.\ux  derniers  examens  pratiqués  au  mois  de  mai  et  au  mois  de  juin,  on  ne  constate 
plus  en  dehors  <lc  la  paralysie  faciale  gauche  totale  et,du  nystagmus  persistant  qu'un 
très  léger  degré  de  flexion  combinée. 

L’examen  de.  l’ou'ie,  et  de  l’appareil  vestibulaire  pratiqué  le  29  juin  donne  les  résultats 
suivants. 

.\bolition  de  l’ou'ie  du  côté  droit.  L’ouïe  est  relativement  bonne  l'i  gauche. 

L’irrigation  de  l’oreille  droite  avec  l’eau  à  25  degrés  ne  produit  aucun  vertige,  aucun 
trouble  <le  l’équilibre  et  ne  nuxlilie  pas  le  nystagmus. 

L’irrigation  de  l’oreille  gauche  produit  un  vertige  intenses  avec  troubles  de  l’équi- 
lihration,  une  accentuation  du  nystagmus  ])réexistant  vers  la  droite,  un(^  très  légère 
déviation  de  rind(^x  gauche  cm  dehors. 

L’épreuve  voltaïqmi  détermine  un  malaise  vague  sans  chut(^  dans  un  sens  déterminé, 
sans  déviation  do  l’inih'x  (le  courant  a  atl(dnt  une  intensité  d(î  18  milliampères).  Le 
mala<h\  étant  invité  à  fixer  les  yeux  sur  le  nez  de  l’observateur  et  le  nystagmus  taisant 
défaut  dans  la  vision  directe,  celui-ci  est  apparu  avec  une  intensité  de  8  milliampères, 
orienté  à  droite  ou  à  gauche  suivant  l’application  de  l’électrode  positive  à  droite  ou 
è  gauclie  (électrodes  appliquées  sur  les  tempes). 


CcLto  obsci  valion  suggère  quelques  réflexions.  Il  s’esL  écoulé  suivant  la 
réglé  une  période  assez  longue  entre  l’apparition  des  premiers  phéno- 
niènes  subjectifs  (céphalée,  vertiges)  et  des  modifications  de  l’état  général 
(lassitude,  fatigue,  amaigrissement)  d’une  part,  l’apparition  des  premiiïrs 
désordres  cérébelleux  d’autre  part. 

L’abcès  était  certainement  déjà  formé  depuis  assez  longtemps  lorsque 
sont  apparus  les  troubles  de  l’équilibre,  la  dysmétrie,  l’adiadococinésie, 
la  passivité. 

syndrome  cérébelleux  s’est  montré  dans  toute  sa  pureté,  localisé 
dans  le  côté  correspondant  à  l’abcès,  plus  accentué  au  membn;  supérieur 
flu’au  membre  inférieur. 

La  déviation  spontanéïi  de  l’index  a  disparu  très  rapidement  après 
1  opération,  plusieurs  semaines  avant,  la  disparit  ion  complèt<!  d(‘s  troubhîs 
oerébïilleux.  Elle  ne  peut  être  interprét  ée  dans  ce  cas  comme  un  signe  de 
destruction  d’un  C(mtre  d’orientation. 

Les  symptômes  cérébelleux  ont  p(!rsisté  plus  longtemps  dans  le  imunbre 
supérieur  ([u<!  dans  le  membre!  inférieur.  L(!s  lïliénornènes  de  passivité 
oL  les  symptômcis  qui  traduisent  dir(!ct(!ment,  un  défaut  de  résistance  ou 
One  diminution  des  réflexes  antagonistes  sont  c<îux  qui  ont  persisté  le 
plus  longtemps,  et  d’ailleurs  chez  d’autres  malad<!s,  l(!s  mêmes  désordres 
sont  apparus  les  premieis.  Une!  mention  spéciale!  eloit  être  faite  du 
lype  ruittemeînt  pe:ndulaire  des  réflex<!s  olécranien  ed.  patellaire,  de 
1  élévation  de!  la  cuisse  du  côté  malade  au-dessus  du  plan  du  lit,  de  la  plus 
grande  amplitude  de!  ces  réflexes,  phénomène!s  qui  dépendent  d’un  affai- 
hlisseunent  du  réflexe  antagoniste.  C’est  dans  le  même  sems  qu’il  faut 
interpréter  le!  dédoublernemt.  en  de.’ux  temps  de  la  projection  du  doigt 
sur  le  nez  eju  sur  l’oreulle.  Quelques  épreuves  telles  quele  balancement  d(!S 
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genoux  permel  teni  (l<i  ini^H  r(!  (Mi  évidence  lUK'  doiihl(!  péri  nrbation  du 
réfl(!X(‘  anltigoni'ilf!  :  l’abserHUï  ou  le  r<“lard. 

I. 'inertie  consLalé(>  pendaid,  les  (pK'lques  jours  qui  ont  suivi  l’opération 
et  ([ui  a  été  déjà  })lusieui's  l'ois  signalé"  dans  des  cas  semblables  dép<uid  sans 
doule  dans  une  large  nuîsuia^  de  la  inénu!  aréflexie  d<'s  aid  agonistes. 

La  dis[)aril  ion  d(î  tous  le.s  sym])l  ornes  dans  des  délais  relat  ivrîmruil 
cmii'ts  laisse  enlrtivoii'  la  [rarl  <pri  doit  i-evenir  à  d’arrtrrrs  élérrnuits  qu<;  la 
dr^struclion  cérébrdlruisr^  dans  la  |)bysiolf)gie  jral  liologirpn^  drrs  désordres 
et  d(î  l(Hir  évolution  ;  Tœdénu!  dans  b?  sens  de  raccrmtuation,  les  su|)- 
jrléanc('s  yrar  d’auti'es  ccnt  ia's  <‘t  r  n  jrarticulier  par-  le  cer  veau  dansleserts 
de  l’atténuat  ion  oir  dr;  la  corrrpensal  ion. 

La  yraralysirî  faciale  (‘.xistail  avani  l’opérai  ion,  mais  il  n’est  pas  dorrtrmx 
qu’elb'  s’est.  aggrav(‘(‘  du  fait  de  l’irtl  (U'Ventioir  ;  b?  itru'f  a  été  dir'ec.tenrent 
attruni . 

l.e  ttyslagtrrus  n’a  jras  été  mmlilié  yrar  l’oyréralion  et  il  r<îst(!  tel  plusieurs 
itrois  ayrrès  la  disyraril  ion  de  loirs  les  aulres  syrnplômes,  malgré  l’absema' 
fie  Vfsrtiges,  de  signe  de  nornberg,  de  troubles  de  l’éiynilibre  traduisant 
une  pfu  tirrbal  iorr  de  l’ayryrar-eil  vestibirlaire.  Il  est  d’urre  inlerprélalion 
difficile. 


Sur  un  syndrome  complexe  caractérisé  par  une  paralysie  atro¬ 
phique  îacio-oculo-linguo-laryngo-vélopalatine,  associée  à  une 
paralysie  atrophique  des  membres  inférieurs,  à  l’abolition  géné¬ 
rale  des  réflexes  tendineux,  à  la  surdité  et  l’inexcitabilité  ves- 
tibulaire  des  tares  multiples  et  la  dissociation  albumino-cyio- 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien,  yrar  Andriî-Thomas  cl. 
.1.  Pur^LirMCAU. 

Maihrlcinc.  Will...,  de  14  arts  cl  ilciiti,  est  venue  consiiller  à  l’h(l|iititl  Sarnl 
.Iiiscpli,  le  4  mai  1925,  pour  une  série  de  Irtmltles  ner\-eiix,  ilonl  (pielfpies-tins  remonteni 
à  plusieurs  années,  d’aulres  sent  apparus  réeemrnent. 
l.’éijil  aolmd  est  le  suivant  : 

Il  itxisle  line  dipléffie  faciale  portant  sur  le  facial  supérieur  et  le  facial  inférieur  :  im|)os- 
sibililé  de  fermer  complètement  li's  yeux  ;  les  lèvres  sont  r-etroussées  comme  celles  d’un 
myopathifiiie,  la  liouclie  reste  presipie  toujours  entr’ouverle ;  la  malade  ne  peutsilller, 
le  rire  est  transversal,  le  frontal  (d.  le  soureilier  se  contractent  à  peine,  les  dents  de  la 
mâchoire  inférieure  peuvent  à  peine  être  découvertes. 

Lorsque  les  muscles  de  la  face  sont  entrés  en  contraction  et  reviimnent  à  l’état 
de  repos  (parole,  jeux  de  physionomie),  (piehpies-uns,  en  [tarliculior  les  muscles  de  la 
houppe  du  menton,  l’élévateur  commun  de  la  lèvre  et  du  nez,  l’orhiculaire  palpébral 
droit  sont  parcourus  pendant  tjiudfpies  secondes  par  îles  contractions  llbrillaires  ou 
fasciculées.  A  un  dcfîré  moindre,  ces  contractions  surviennentpar  intermittences  s|ion- 
tanément. 

Les  tentatives  faites  ])ur  la  malade  pour  silller,  pour  faire  la  moue,  s’accompagnent 
de  contractions  dans  la  moitié  inférieure  de  rorbiculaire  palpébral  droit.  (L’occlusion 
volontaire  de  la  paupière  fiauche  s’accompafinait  aux  premiers  examens  de  l’élévation 
de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre.) 

Les  muscles  se  contractent  encore  à  la  percussion  directe.  I.a  secousse  de  l’orbicii" 
aire  des  lèvres  est  plus  lente  que  celle  des  autres  muscles. 
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I.’examon  ('■locl.ruiuR  a  monlri!  de  la  IpnU'ur  dans  la  drconlraclion  de  certains 
iculierde  rorbicidaire  des  lèvres. 

anche  est  davantatr((  abaissées  que  la  drnile  et  elle  tu'  peut  être  eoinplè- 
lar  la  volonté,  l.’èlévation  des  frbdies  ocnlaires  ne  parait  pas  complète, 
ève  moins  (pie  le  cjroit.  I, 'abaissement  est  conservé,  ainsi  que  les  mou- 
ralitè.  l’endant  ipielques  jours, un  très  lèoer  nystagmus  vertical  a  été 
it  l’élévation  du  refjard. 

soin,  dilai.ées,  un  peu  irréfiulières  (surtout  la  droite).  La  f'auche  est 
coiiqdèlemenl  immobile  à  la  lumière  et  à  la  converfjence.  La  réaction  est  extrème- 
ment  faible  à  droite. 

La  lan^jue  est  très  atrophiée  et  agitée  sans  cesse  par  des  contractions  librillaires' 
|a‘pendant  la  motilité  est  relativement  liien  conservée,  les  mouvements  de  latéralité, 
’elevation  de  la  pointe  contre,  la  face  interne  des  incisives  peuvent  être  exécutés.  L’in» 
rlinaison  de  la  lanffue  se,  fait  néanmoins  moins  bien  vi-rs  le  ci'ité  droit  (pie  vers  le  côté 
(tanche.  Héaction  de  déffénérescence  partielle.  Le  voile  du  palais  est  éftalement  atrophié 
et  parésié  symétriipnunent,  la  luette  est  léf;(>renient  déviée  vers  le  côté  droit;  le  mou" 
vemenk  de  rideau  du  pharynx  est  conservé,  mais  relativement  faible. 

La  corde,  vocale  gauche  est  paralysée. 

Le  massétor  et  le  temporal  se  contractent  normalement.  Le  réflexe  de  M.Carthy 
existe,  de  même  (pie  le  réflexe  cornéen.  L’excitation  do  la  cornée  droite  ou  gauche 
produit  une  occlusion  plus  forte  de  l’aiil  droit,  mais  à  gauche  la  lèvre  supérieure  est 
simultanérnentrelevéeetattiréeen  dehors.  (Le  phénomène  est  moins  net  actuelle- 

Le  réflexe  inassétérin  est  aboli. 

I.a  parole  est  sourde,  mollement  articulée.  La  déglutition  est  parfois  dilTicile;  les 
liquides  ont  reflué  à  plusieurs  reprises  par  le  nez. 

I.e  cou  décrit  une.  lordose  assez  prononcée  ;  la  région  occipitale  est  amenée  sans 
résistance  en  contact  avec  la  colonne  vertébrale. 

L’élévation  de  l’épaule  se  fait  un  peu  moins  énergiipiement  à  droite  qu’à  gauche. 
I.es  sternocléidomastoïdiens  se  contractent  normalement. 

I.es  membres  supérieurs  ne  sont  ni  paralysés  ni  atrophiés.  Les  réflexes  styloradial, 
Pronateurs  sont  abolis;  les  réflexes  olécraniens  sont  faibles;  le  réflexe  de  l’omoplate 
rst  encore  assez,  vif  à  gauche. 

I.a  sangle  abdominale  se  contracte  bien.  Le  réflexe  cutané  abdominal  est  faible  des 
'leux  côtés. 

Légère  scoliose  dorsale  avec  cyphose  et  torsion  du  tronc.  Surélévation  de  l’omoplate 
"anche.  Insiiltlsance  des  muscles  extenseurs  du  cou  et  du  tronc. 

Aux  membres  inférieurs,  la  force  est  sérieusement  compromise  dans  les  muscles  do 
la  région  antéroexterne  de  la  jambe  des  deux  côtés  ;  depuis  quelques  semaines,  les 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  droite  se  prennent  à  leur  tour,  la  motilité 
"st  de  plus  en  plus  réduite.  La  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés  et  atrophiés 
•^st  diminuée  et  la  réaction  de  dégénérescence  (secousse  lente  avec  inversion  de  la 
fornnde)  y  est  nette. 

I.a  malade  marche  en  stoppant. 

L(is  réflex(îs  patellaire  ((t  achilléen  sont  abolis,  le  réflexe  plantaire sefaisaiten  flexion, 
'•'ijourd’hui  il  fait  défaut,  cependant  il  y  a  (pudques  semaines  l’extension  de  l’orteil 
lîauch((  a  été  constatée  |dnsieurs  fois. 

Sphincters  normaux. 

Il  y  a  encore  lieu  d((  signaler  que  la  taille  de  la  malade  est  au-dessus  de  la  normale  : 
ld>7  (d  elle  n’est  rigé((  que.  de  (piator/.('  ans  et  demi  ;  l((s  membres  sont  relativement 
Irop  longs  par  rapport  an  tronc.  Les  seins  sont  extrêmement  développés  et  sont  plus 
'■■'unparables  à  c(uix  d’une  femme  qui  allaite  qu’à  ceux  d’une  jeune  lille.  La  peau  y 
est  vergeturé((.  formée  à  13  ans  ((t  demi  ;  les  n'îgles  sont  normales. 

On  remar(pie  encore  (pie  les  extrénutés  (mains  et  pieds), sonteyanosées;  les  veines  de 
la  paupière  inférieure  gaucluï  sont  très  apparentes.  Il  existe  un  prognathisme  assez 
marqué  de  la  mâchoire  supérieure. 
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(Jiielquos  lacliiis  pignientaires  disséminées  sur  la  face  anlérieurc  de  l’abdomen  et 
du  thorax. 

Hien  de  spécial  à  signaler  à  rexainim  du  poumon,  du  cœur  et  des  autres  organes. 
Tension  artérielle  au  l’achon  ;  et  q.  Ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines. 

Le  réflexe  pilumoteur  est  facilement  obtenu  et  symétrique. 

La  sensibilité  générale  est  resp(xtée  de  mènu!  que  la  vision  (fond  d’ceil  normal),  les 
s<‘nsibilités  gustative  et  olfactive.  Il  n’en  est  i)as  de  môme  de  l’audition  (pii  est  très 
affaiblie,  les  tympans  sont,  il  est  vrai,  scléreux,  mais  ces  lésions  n’expliquent  pas  ledegré 
de  surdité  marquée  ((ui  remonte  à  l’enfance.  La  compréhension  est  dilTicile  quand  l’au¬ 
dition  n’est  pas  nmforcée  par  la  lecture  sur  les  lèvres. 

Les  épreuves  rotatoires,  l’épreuve  voltaïque,  l’épreuve  calorique  (Barany)  n((  produi¬ 
sent  ni  vertiges  ni  réactions.  .Signe  de  Homberg  très  prononcé. 

L’intidligence  est  pi'u  dévelopiiée  ;  la  lenteur  de  l’idéation  est  manifeste.  Elle  lit 
mal  en  passant  les  mots  (pi’elle  ne  connaît  lias.  Elle  écrit  à  peu  près  correctement.  L’ac¬ 
tivité  spontanée  est  très  réduite. 

Une  première  ponction  lombaire  pratiquée  au  début  du  mois  de  mai  11)20  donne  les 
résultats  suivants  :  .\Ibumine  :  2,20.  Lymphocytes  2,0.  La  réaction  de  Wassermann 
est  négative  suspecte  sur  le  liipiide  céphalo-rachidien  et  sur  le  sang. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  27  mai.  Pression  mesurée  au  mano¬ 
mètre  de  Claude  :  42  centim.en  position  assise.  Albumine  :  0,75.  Ghdiuline  augmentée. 
Peu  de  fibrinogène.  Wassermann  négatif. 

Anli-céUenl.i.  —  La  mère  a  eu  trois  grossessi^s  (la  malade  est  l’aînée).  Dix  mois  après, 
elh“  fait  une  fausse  eouche  de  .5  mois.  Seize  mois  après  elle  met  au  monde  une  lille  (|ui 
meurt  de  méningite. 

Le  père  est  apparemment  bien  portant,  mais  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée 
sur  le  sana  donne  un  résultat  moyennement  [)ositif.  11  a  eu  3  frères  et  3  somrs  (un  mort 
en  bas  Age  de  maladie,  inconnue,  un  mort  de  méningite  tuberculeuse). 

La  mere.  ]lll((  uniepu',  paraît  bien  portante  ;  elle  a  perdu  sa  mère  à  52  ans  (hernie 
étranglée)  ;  son  père,  était  éthylique. 

La  malade  est  née  à  Ituane,  elle  a  toujours  été  débile.  Elle  a  marché  à  12  mois.  |)arlé  à 
lu  mois,  l'.lle  a  été  opérée  deux  fois  des  végétations  adénoïdes  (une  jiremière  fois  en 
l'.ilu.  une  deuxième  fois  en  l'JID).  .\  cidle  époque  l’atrophie  linguale  existait  déjà. 

i.es  parenis  ne  peuvent  fournir  que  des  renseignements  assez  im|(récis  sur  le  début  des 
accidents  nerveux.  Toutefois,  dès  l’Age  de  3  ou  4  ans,  l’occlusion  des  yeux  aurait  été 
incomplète  pendant  le  sommeil. 

Le  début  de  l’alrcqdiie  linguale  n’a  pu  être  fixé,  mais  remonte  A  plusieurs  années, 
au  moins  d  ans.  L’audition  aurait  commencé  A  baisser  A  peu  près  A  la  môme  époque. 

Lorscpie  nous  avons  vu  la  malade  [lour  la  première  fois,  au  mois  de  mai,  la  chute  de 
la  paupière  gauche  ne  remontait  qu’A  quelques  semaines.  Les  ridigieuses  auxquelles 
elle  avait  été  conllée  avaient  remar(|ué  (pie  sa  santé  jiaraissait  moins  bonne,  (pi’elle 
s’affaiblissait. 

La  [laupiére  supérieure  gauche  s’élevait  moins  (pie  la  droite,  l’élévation  et  l’abaisse¬ 
ment  du  regard  étaient  insullisants,  les  pupilles  réagissaient  encore  A  la  lumière.  Lu 
rn  indie  était  tout  à  tait  normale,  mais  les  réflexes  des  membres  inférieurset  les  réflexes 
des  avant-bras  étaiimt  déjà  iilndis.  Le  signe  de  Homberg  a  été  constaté  au  cours  de 
son  séjour  A  l’hi'ipital  au  nnns  di'  mai,  mais  il  est  [lossihle  ipi’il  ait  existé  plutôt. 

fl’est  dans  l’espace  de  ces  deux  derniers  mois  (pi’est  a[qiarue  l’inégalité  piqiillaire, 
[mis  la  disparition  des  réflexes  pupillaires,  par  contre,  les  mouvements  verticaux  des 
ghdies  oculaires  se  font  mieux  ipi’aii  premier  examen.  C’est  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  ipie  s’est  installée  la  paralysie  atrophiciue  des  membres  inférieurs. 

I  liqiuisle  mois  de  mai,  la  ma  lai  le  a  été  soumise  A  un  traitement  arsenical  (injections  sous- 
cutanées  puis  intraveineuses  de  mélarseiiobenzol).  Elle  esleiicoreencoursde  traitement. 

Au  premier  abord  et  surtout  au.x  premiers  e.\arnens,eette  malade  don¬ 
nait  rinijiression  d’une  myopàthique.  Le  faciès  et  la  diimarche  semblent 
plaider  encore  aujourd’bui  dans  ce  sens. 
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Cependant  la  présence  de  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles 
innerves  par  le  facial,  la  conservation  de  la  secousse  musculaire  méca¬ 
nique  dans  les  muscles  de  la  face  et  dans  1(  s  membres  intérieurs  sont  peu 
favorables  à  cette  hypothèse. 

On  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome  complexe  dont  h-s  premiers 
éléments  sont  apparus  dans  le  jeune  âge,  les  autres  plus  récemment.  Si 
tous  les  élénuints  doivent  être  rapportés  à  la  même  cause,  on  peut  dire 
qu’il  s’agit  d’un  processus  continuellement  en  évolution,  avec  des  arrêts 
et  des  reprises. 

L’origine  centrale  de  la  diplégie  faciale,  de  l’atrophie  linguale  ne  sem¬ 
ble  guère  devoir  être  mise  en  doute.  Toutefois,  la  présence  d(ï  quelques 
syncinésies,  dans  les  mouvements  volontaires  ou  réflexes  de  la  face,  ne 
permettent  pas  d’éliminer  complètement  la  présence  d’un  pro(^cssus  péri¬ 
phérique  ancien  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  faciale. 

L’association  de  la  diplégie  faciale,  de  l’atrophie  linguale,  de  la  para¬ 
lysie  oculaircq  de  la  [Paralysie  de  la  corde  vocale  et  du  voile  du  palais, 
rappelle  quehiues  observations  de  paralysie  bulbaire  de  l’enfance,  dont 
quelques-unes  concernent  des  cas  familiaux,  rapportés  autrefois  par  Fazio, 
Remak  Hoffmann,  Charcot,  et  groupés  par  Londe  sous  le  nom  de  para¬ 
lysie  bulbaire  progressive  infantile  et  familiale (/fei'uedcMét/eciue,  1893-94). 

Chez  cette  malade,  le  tableau  est  plus  complexe,  puisqu’il  vient  s’y 
ajouter  des  troubles  pupillain-s,  l’abolition  des  réflexes,  dos  troubles  de 
l’ouïe  et  de  l’équilibre  d’origine  vcstibulainq  des  tares  multiples  qui  doi- 
v<“nt  être  également  prises  en  considération. 

On  ne  peut  garantir  que  ces  accidents  soient  tous  définitifs,  p)uisqu’une 
régression  s’est  produite  dans  les  paralysis  oculaires. 

Le  syndrom<;  de  dissociation  albumino-cytologique  semblerait  devoir 
orienter  le  diagnostic  vers  um;  compression  et  l’existencii  d’une  tumeur; 
la  pression  du  liquide,  un  peu  au-dessus  de  la  normale,  viendrait  à  l’ap- 
Pui  de  cette  hypothèse  (1).  .Mais  les  accidents  ncTveu.x  en  présence 
desquels  on  se  trouve  ne  témoignent-ils  pas  de  localisations  multiples  ? 
Jusqu’ici  la  malade  n’a  accusé  ni  céphalée,  ni  vomisseimuits  (1).  On  peut 
encore  imaginer  qu’il  faille  faire  deu.x  parts  dans  la  sémiologie,  l’une  à 
Une  série  d’accidents  anciens  remontant  à  plusieurs  années,  dépendant 
J’une  même  cause,  l’autre  à  des  troubles  nouveaux  qui  ne  reconnaissent 
Peut-être  pas  tout  à  fait  la  même  origine;. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  le  syndrome  de  dissociation 
albumino-cytologique,  lorsqu’il  ne  dépSsse  pas  un  certain  taux,  qu’il  reste 
^  fixer,  n’est  pas  absoluiment  s])écilique  d’une  compreession  ou  d’une 
tumeur,  à  moins  que  l’on  n’apporte  d’autres  arguiments  d’ordre  chimique 
qui  permettent  une  interprétation  plus  précise.  J’ai  constaté  la  présence 

deux  grammes  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  un  gramme  dans  un  cas 
<1  anémie  pernicieuse,  70  h  80  cgr.  dans  la  sclérose  en  plaques. 

(1)  La  radiographie  du  crAne  n’a  dAcelA  aiieune  anomalie. 


sociiin':  de  neidiolocie 


uk; 

Dans  I<^  cas  jircs(int,  la  (iimimiUoii  du  t,aiix(l(‘  l'alhiimiiH!,  (iiii  pass((  en 
f|U<d(|nes  s<'niain(‘s  il((  2  ffrainituïs  à  O.TÛ  (-"r.  pourrait.  êlr(!  invocpiée  en 
faV(un'  d(^  l’orif>'in(!  inrianunatoir(ï  d(;  l’alhuminose,  niais  il  n’esl.  pas  e.erl.ain 
(|U(!  la  niênie  disToissaneir  ne  jiuissiî  s’observer  dans  le.s  albuininoses  d’ori- 
"iiK^  rnéeaiu(|ue.  Dans  le  cas  d’anéirue  [lernieieiisi'  aiupnd  nous  viuioiis  de 
faire  allusion,  I ’a I bu iniin^  (‘fait  (‘ii  plus  f;>’a>'ilc  (piaidiD'  au  deuxi(uue 
examen  (pi’au  [)remi(îr. 

l*aritnl(is  aid,(''e(‘denls  h(''r('“diLaires  ou  personnels,  (pnd((ues  fait  s  laissent, 
entnîvoir  la  possibiliD-  d(‘  rii(‘r(‘do-sy])lulis  ;  la  mul(ii)lieit(“  des  tar(‘s 
vi('ndrail.  eueor((  à  l’afijiui  de  (■(dt(‘  liypollu'‘se. 

A  (b'l'ani,  d’utu;  int((ryir(‘tation  salisfaisanfe,  e(dt(“  fdiservation  nous  a 
S(‘mbl(‘  tinîr  qiudipui  inL(‘r(''t  d(!  la  mult  iplieit(‘  des  accidents  <‘t  de  r(‘Vo- 
lution  de  la  maladie. 

\1.  Si(:.\iu).  —  .f((  iK!  Veux  ('((tenir  d((  la  I  r('3.s  inl(''ressard,((  communiea- 
tion  d((  M.  ,\n(lr(‘  'l’homas  (pu;  b;  fait,  d(ï  dissociation  racbidienin^  albu- 
mino-cyt()lofj;i(|U(î  survenant  au  cours  d’un  état  par('‘ti([ue  diffus  des  nerfs 
crâniens,  à  (‘tiologie  im[)r(îcise. 

.l’ai  eu  l'occasion  de  noter,  à  plusieurs  repris(!s,  cette  dissociation  albu- 
mino-cytologique,  dans  ces  dernii'ros  ann('‘es,  chez  des  sujets  atUdnts  de 
l.oxi-infections  d(!S  centres  mirveux  à  alluriï  bizarn;,  inaccoutunuu!.  Des 
t(jxi-infections  que  l’on  rencontre  actuellement,  avec  une  fn’iquence 
insolite,  et  dont  il  n’est  pas  fiossible  de  prf'ciser  le  diagnostic  (“tiologiipie, 
jiaraissenl.  s’a])parenter  à  l’enci'phalite  (qiidi-miiiue,  à  la  poliomy(‘lite,  à  la 
polyn(‘vrit(‘,  à  la  scb'rose  en  j)la(|ues.  Elles  ne  donnent  pas  cep(!ndant 
rinq)r((Ssion  (’‘Volutiv(!  d<!  nsju'Dsenter  uiuî  mo(ialit(‘  anorrnabi  de  ens  groiqies 
morbid((.s  nosologi([uement  individualis('s. 

Sont-elb(S  dues  à  des  ultra-virus  de  voisinag(!,  à  d(;s  eo-inicrobes ?  Eu 
rabsenc(!  (b(  tout(î  r(’‘action  biologique  ou  humorale,  b;  doute  subsi5t(!  ((t  la 
clini([ue  se.ule,  jii.sipi’à  pr(’‘sent,  paraît  autoriser  ces  discriminations.  Ici, 
il  s’agit  d’urn;  associat  ion  (bs  jadymivrite  douloureus(3  des  memlires  mf(‘- 
rieurs,  ou  (1(îs  quatn!  membres  avec  des  signes  d(ï  r(‘action  m(‘(lullair(( 
centrale,  Babinski,  syndronn^  de  Brown-Sé(]Uard ,  etc.  ; —  là,  de  paralysi(! 
rapid((  des  membres  inleriiiurs  avec.  atroi)lu(;  musculaire  du  type  polio- 
my(‘liti(pi((,  mais  avec  (îgabunent  partici|)ation  de  la  substance  blanche 
iiKîdullain!,  signes  sjiasmodiqiies  et  troubles  s[)lunct('“riens  ;  —  ici  encore 
d’un  syndrome  b'brile  s’acconqiagnant  hàtivemeid.  de  signes  diss(’‘min('‘s 
(1(3  la  s(‘rie  scb'rose  en  pla(pi(!s  ;  —  là  encon;  d(!  m’-vrite  r(‘tro-bulbair(!  avec 
[larestlujsies  d(;s  m(!mbr(!s,  etc. 

'tantôt  la  guérison  survi(uif.  progre.ssiviune.nt  compb'‘t.e,  ai)r(';s  (piebpies 
s(!maines  ou  c[uelqu((s  mois  d’évolution;  tantôt  des  reli([uats  paralytiipies 
ou  amyotrophiques  subsist(uil.  et  restent  incurabbis. 

Or,  c(îs  lo.i  i-inleclions  nn>ra.rHi(iues,  ces  para-ncvrci.riles,  lamr  ainsi  dire, 
s'accompagnent  assez  souV(!nt  d’by[)eralbuminos((  not.abb(  rachidi(uin((, 
oscillant  autour  du  taux  d(3  l  gramme,  l’hy[ierulbumine  contrastant,  avec 
la  [)énuri((  lymphocytaire.  Dans  un  article  sur  «  les  conqinjssions  ra(du- 
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dioînncs  »  {l^rease  médicale,  10  janvier  1925)  on  collaboration  avec  Laplano 
nous  mentionnons  cos  faits  biolofi;i([uos,  on  insistant  sur  bî  caractère  ré¬ 
gressif  (!<'  toll(!s  liyperalbuniinosos.  «  (lotte  (liffénmco  évolutive  do  l’albu- 
inino  racliidionno,  disions-nous,  est  l’élément  important  du  diagnostic 
différonticil  (uitre  les  albu  mines  par  compr(?ssion  (albuminosc  progressire) 
et  celles  par  névraxites  toxi-infecticuses  ou  rnéningo-myélites  infectieuses 
(albuminos(i  régressive).  »  MM.  Giiillain,  Alajouaniiuî  et  Périsson  ont 
décrit,  nous  S(!mbl(!-t-il,  des  toxi-infections  de  même  ordrcc  (Réunion 
neurologique  d(!  Strasbourg,  l.o  mars  1925.) 

I  n  chapitn!  nouveau  du  moins  peu  étudié  jusqu’ici,  celui  des  névraciles 
lo-rÀ-infecUeases  paraît  donc  s’ouvrir  en  pathologie  nerveuse,  dans  un  cadre 
d’attente. 

M.  \'iNCENT.  —  1°  Sur  l'évolulion  de  l’hyperalbiiminose  rachidienne 
dans  cerlaines  in  ferlions  du  sgslème  nerveux  et  dans  les  compressions. 

( lomme  nos  collègues  Thomas,  Sicard  et  Foix,  j’ai  observé,  dans  certaines 
infections  frappant  le  système  nerveux,  une  très  forte  augmentation  di* 
l’albumine  du  liquide  céphalo-racbidien,  allant  jusqu’à  1  gr.  50  et  2 
grammes  et  s’accompagnant  d’hyperfibrinose  et  de  xantocbromie. 

Dans  plusieurs  cas,  j’ai  assisté  à  une  évolution  régressive  contimnq 
relativement  régulière,  de  cette  hyperalbuminose  Au  bout  de  quelques 
ssernaines  parfois,  au  bout  de  quelques  mois  dans  d’autres  cas,  le  taux 
de  l’albumine  était  redevenu  normal  ou  au  voisinage  de  la  normale. 

Dans  les  compressions  de  la  moelle,  dans  les  compressions  cérébrales 
particulièrement  (ici,  je  vise  surtout  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérfbel- 
leu.x),  il  n’est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  le  taux  de  l’hyperalbuminose 
rachidienne  reste  sensiblement  constant  ou  augmente  progressivement. 

Chez  plusieurs  malades,  une  première  ponction  lombaire  nous  montrait 
'lu  liquide  xantochromiqiu',  fortement  hyperalbumineux,  spontanément 
roaguiable,  présentant  une  de  ces  réactions  de  Wassermann  positives  sans 
syphilis  que  nous  avons  signalées.  A  une  seconde  ponction  pratiquées 
quelques  jours  après  la  première,  le  taux  de  l’albumine  était  notable¬ 
ment  inférieur  à  ce  qu’il  était  lors  de  la  précédente  ponction  :  7ü  centi¬ 
grammes,  par  exemple,  au  lieu  de  2  grammes  ;  il  n’était  plus  ni  xanto- 
ehromique  ni  spontanément  coagulable,  la  réaction  de  Wassermann 
était  négative. 

!^i  on  attendait  alors  trois  ou  quatre  semaines,  un  nouvel  e.xamen  mon¬ 
trait  un  liquide  rachidien  de  nouveau  très  riche  en  albuminis,  fibrine, 
matière  colorante  xantochromique  et  qu’il  avait  repris  les  propriétés 
qui  font  que  la  réaction  de  Wassermann  peut  être  positive. 

Gomme  on  le  voit,  les  choses  s’étaient  comportées  comme  si  notre  pre¬ 
mière  ponction  avait  soustrait  une  certaine  quantité  d’élément  au  liquide 
réphalo-rachidien  et  comme  s’il  avait  fallu  un  certain  temps  pour  qu’il 
reprit  les  propriétés  qu’il  avait  lors  de  la  première  ponction. 

De  telles  obsi^rvations  montnmt  qm*  l’augnu'ntation  du  taux  de  l’albu- 
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initie  n’est  pus  iiécessuinoiienl  légnlière  flans  les  cunipressions  cfTcbro-nic- 
dullaires 

2»  Sur  l(i  firiincncc  des  injccHtms  fraiJiiaiil  le.  syslèrne  nerveux  deiniis 
la  (jiierre  el  sur  leurs  rapi>orls  avec  l’ eneépbalile. 

Nus  collègues,  depuis  la  guerre,  ont  observé  jilus  fréfpieniinent  qu’au- 
Irel'ois,  seinble-l-il,  des  maladies  nerveuses  donnant  l’impression  d’être 
provoqiK'es  par  l’action  d’un  virus  sur  les  centres  cérébro-spinaux.  On  peut 
se  demander  s’il  s’agit  d’un  seul  virus,  cidui  de  l’c ncéplialite,  agissant  sur 
dil'l'érentes  régions  du  système  nerveux,  ou  s’il  s’agit  de  différents  virus 
neurotropes . 

J’ai  <ïU  l’occasion  d’observer  dans  la  même  famille,  chez  des  individus 
vivant  sous  le  même  toit  et  à  p<îu  près  dans  bs  même  temjis,  les  faits 

L’une  des  lilles  a  iiri'sentè,  jiendant  l’biver  I ‘J2i3-Itl2  l, une  encéphalite 
éiiid(''mi([ue  typiipie  avec  hypersomnie,  [laralysies  oculaires,  certaine  rigi¬ 
dité  du  masque  facial.  La  guérison  est  survenue  au  bout  de  deux  à  trois 
mois  (d.  actuellement  cette  jeune  femme  se  comiiorte  comme  un  suji't 
normal. 

■Vu  mois  de  décembre  de  la  même  année,  la  mère,  âgée  d’une 
soixantaine  d’années,  a  présenté,  en  même  temps  (pni  des  douleurs  lom¬ 
baires  très  vifilentes,  une  paralysie  limitée  au  jambier  antérieur. 
Le  muscle  était  douloureux  à  la  pression  et  la  peau  recouvrant  la  face 
extermi  de  la  jambe  était,  sinon  anesthésique,  du  moins  engourdie.  U 
existait  une  diminution  notable  de  l’fixcitabilité  faradi({ue  du  muscle  jani- 
bier  antérieur.  Il  n’existait  aucune  niodilication  <les  réfb'xes  tendineux, 
ni  des  réflexes  cutanés.  La  chute  du  jiied  dura  plusieurs  mois.  L’action 
du  jambier  antérieur  rejiarut  faible  au  commencement  de  l’été  1924,  puis 
devint  «le  meilleure  en  ineilhiure  jusqu’à  l’automne.  En  dc’icembre  1921, 
apivs  une  nouvidle  cris<i  de  douleurs  lombaires,  de  nouveau  bi  jambier 
ant<'!rieur  fut  frappé  et  la  paralysie  s’étendit  à  l’<;xtenseur  jiropre  du 
gros  orteil  et  plus  légèrement  à  l’extenseur  commun.  La  jiaralysie  disparut 
au  bout  de  ([u«d([ues  semaines  dans  ce  dernier  muscle,  mais  elle  jiersista 
dans  l’extenseur  propre  et  dans  le  jambier  antérieur.  Actuellement 
eimore,  le  jambier  antérieur  est  conqilètenient  paralysé,  atrophié,  pré¬ 
sente  «les  troubles  des  réactions  électrifiues.  L’extenseur  propre  se 
contracte  très  légèrement.  Zone  d’iiypoesthésie  à  la  face  externe  de  la 
jambe.  Aucun  autre  signe  objectif  d’une  maladie  du  système  nerveux. 

11  a  existé,  chez  cette  femme,  une  maladie  à  type  de  poliomyé¬ 
lite  se  inanifestant  jiar  une  jiaralysie  des  muscles  de  la  loge  antéro- 
externe  de  la  jambe  et  [ilus  spécialement  du  jambier  antérieur  et  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Lue  troisième  personne,  sœur  delà  liremiére  malade  et  lille  de  la  seconde, 
a  présenté  en  juin  1924  des  troubles  sensitifs  dans  le  membre  inférieur 
droit  et  frappant  également  le  tronc.  C’était  une  sensation  d’engourdisse¬ 
ment,  de  picotements.  Ün  aurait  jiu  |)enser  ({u’il  s’agissait  de  pbéno- 
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mènes  purement  psychiques,  si  pendant  quelques  jours  le  réflexe  cutané 
plantaire  ne  s’était  fait  en  extension  du  côté  droit.  En  août  de  la  même 
année,  tandis  que  les  troubles  sensitifs  avaient  légèrement  décru,  la  ma¬ 
lade  fut  amaurotique  de  l’œil  gauche  pendant  une  sc^mainc,  puis  la  vi¬ 
sion  revint.  L’examen  oculaire  décela  en  octobre  un  léger  degré  d’atroplq 
optique,  la  papille  est  décolorée  comme  dans  la  sclérose  en  plaques.  Les 
choses  en  étaie.nt  là  quand,  l’hiver  1924-]92r),  les  troubles  de  la  sensibilité 
réapparurent  et  se  précisèrent  dans  le  membr(!  inférieur  (‘t  dans  le  membre 
supérieur  droits  ;  c’était  toujours  la  même  sensation  de  picotements  et 
d’(;ngourdissement;  mais  c’était  surtout  une  p(‘rt(Mle  la  sensibilité  tactile  et 
musculaire  qui  rendait  l’usagedu  membreinférieur  etdu  membresupérieur 
impossible.  En  effet,  au  membre  inférieur,  la  notion  de  position  des  orteils, 
du  cou-de-pi<!d  et  même  du  genou  était  complètement  aboli(ï  (ït  les  mouve¬ 
ments  étaient  d’aspect  ataxique'.  Le  tact  et  le  sens  musculaire  étaient 
également  troublés  à  la  main  :  aucun  des  objets  mis  dans  les  doigts  et 
dans  la  paume  n’était  reconnu  :  la  malade  laissait  tomber  ces  objets  si 
elle  avait  les  yeux  fermés;  il  lui  était  impossible  d’écrire;  elle  était  inca¬ 
pable  d’exécuter  correctement  le  gc^ste  de  porter  le  doigt  au  bout  du  nez. 
Il  existait  une  véritable  ataxie. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  légèrement  exagérés;  il  existait  du 
clonus  du  pied  et  bi  réflexe  cutané  plantaire  se  faisait  en  extension  des  deux 
côtés.  La  malade  ressentait  encore  une  sensation  de  constriction  thoracique 
avec  angoisse  respiratoire  particuliérement  gênante.  Tous  ces  phénomènes 
avaient  évolué  sans  fièvre. 

Cet  état  dura  plusieurs  mois,  puis  régressa  progressivenuînt.  Actuelle¬ 
ment, il  existe  encore  des  sensations  anormales  dans  les  membres  supérieur 
et  inférieur  droits  ;  mais  le  tact,  la  notion  de  position  ne  sont  plus  que 
trè.s  légèrement  troublés.  I.a  malade  peut  écrire  et  le  geste  do  porter  le 
doigt  au  bout  du  nez  est  correct.  Le  réflexe  cutané  plantaire  reste  en 
extension  à  droiLu  I.a  malades  va,  vient,  et  elle  a  engraissé  d’une  quin- 
7.aine  de  kilos. 

bans  ces  cas,  on  peut  dire  que  b^s  voies  s(msitivcs,  p(iut-êtr(i  la  couche 
optique,  la  voie  pyramidab;,  bî  n(irf  optique,  ont  été  touchés.  On  peut 
soutenir  que  trois  virus  différents  ont  déterminé  <'hez  ces  sujets,  chez 
l’un  un(!  encéphalite,  cluiz  un  autn;  um;  maladie  à  type  de  poliomyélite, 
ohez  un  troisième  une  maladie  pouvant  s’apparenter  avec,  la  sclérose  en 
plaques.  .Vlais  on  peut  soutenir  aussi,  étant  donné  que  l’un  des  sujets  a  pré  ¬ 
senté  une  encéphalite  typique,  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  trois  localisations 
différentes  ou  de  trois  maniénts  d’agir  différentes  du  mênuî  virus  encé- 
phalitiquc. 

M.  SiCARD.  —  Il  est  parfaitement  (ïxact  qu’au  cours  des  compressions 
rachidiennes  légitimes,  par  tumeur,  par  exemple,  de  la  région  dorso-lom- 
I>aire,  les  ponctions  lombaires  en  série,  pratiquées  à  peu  de  jours  d’inter¬ 
valle  décèlent  des  modifications  régressives  importantes  de  la  teneur  eu 
albumine  du  liquide  rachidien.  Ainsi,  à  la  première  ponction,  on  pourra 
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sa  rotahlira  à  son  taux  primil.il'  ou  soiivaul  iiiôiuo  jiroKrossara  à  uii  cliilTrc 
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M.  Andhk  Lkiu.  —  Il  est  1)011  desavoir  (pi<  ,  parfois,  an  cours  de  certaines 
infections  méningia-s,  /«  iliastirialidii  (ilhiunlnij-ci/lolixjiiiiK'  preri-de  l'asso- 
rialion  nlhiiiniiw-rulolonuiuc.  Par  cxeini)lc,  <lans  cerl  ains  cas  de  inénin- 
giles  oliliqiK's,  j’ai  vu  mie  grosse  angini  ntation  de  ralhmnine,  survenir 
|icu  de  temps  avanl.  la  iiolymndéose  id  avant  cpie,  par  les  différents  ])ro- 
cédés  haidériologiipics,  on  ait  |)n  révéler  l’infection  de  la  méninge  ;  la 
dissociation  alhnmino-eyl  ologiipie  ]i('nt  ainsi  avoir  la  valeur  d’un  vérilahle 
signe  préenrsenr. 
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bilatéral  de  la  face  et  du  ( 

MM.  SoiocHs,  M. 
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.Nous  pré.sentons  un  niala.l.'  al  teint  de  paralysie  des  mouvements  asso- 
ei(’'s  d’i’‘l('‘Val.ion  (d,  d’abaissement  des  globes  oenlaires,  de  spasme  bilat('‘ral 
lie  la  face  <1,  du  <'ou.  (d,  de  paralysie  [isendo-bnlbaire.  Son  cas  est  très 
conqilexe  <1  soulève  plnsieiirs  problèmes  (pie  nous  discuterons  après  avoir 
exposé  les  détails  de  l’observation  (dinicpie. 
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la  boiiclic  :  la  salivation  est,  en  olTot,  très  martpièa  :  le  malade  remplit  plus  il’un  cra¬ 
choir  dans  la  journée. 

En  outre,  on  est  frappé  de  l'existence  d’un  spasme  très  particulier  de  la  face  et  du 
cou  ;  il  consiste  en  une,  occlusion  des  paupièri’s,  en  môme  temps  que  les  commissures 
labiales  se  relèvent,  et  que  la  tète  se  fléchit  en  avant.  Ce  spasme  se  produit  très  fré¬ 
quemment,  en  nénéral,  un(^  à  deux  fois  par  minute;  toutidois  il  peut  manquer  parfois 
durant  4  à  ô  minutes  ;  il  siurdde  se  produire  indépendamment  de  toute  cause  extérieure, 
et  ne  semble'  pas  favorisé  par  les  émotions  ;  il  disparaît  durant  le  sommeil  ;  le  itialade 
ne  s’aperçoit  pas  bien  souvent  cle  ce  spasttu';  toutefois  il  peut  par  la  volonté  le  sus¬ 
pendre  qiK'lques  minutes,  mais  c('t  arrêt  du  spasme  est  toujours  très  passager.  Le 
malade  ne  se  souvient  pas  du  tout  du  début  de  ce  mouvement  de  la  face  ;  il  ne  l'avait 
pour  ainsi  dira'  pas  remarqué  ;  (piand  ort  lui  en  ilemande  la  raison,  il  ne  peut  répondre, 
ou  bien  il  dit  parfois  que  c'est  parci'  ipi’il  a  comme  un  poids  sur  les  paupières. 

L('  faciès  présente  une  C'U'taine  imnud'ilité.  Cependant  il  n'existe  pas  d’asymétrie 
faciale  ;  le  malade  ride  bien  le  front,  fronce  les  sourcils.  L’occlusion  îles  yeux  est  égale 
des  deux  ciUés  ;  mais  le  malade  sillle  dillicilement,  soulTle  mal,  gonfle  incomplètement 

La  làni/iie  est  d’apparence  normale,  ne  présente  aucune  atro[)hie.  Le  malade  la  porte 
bien  au  palais,  mais  la  met  dillicilement  en  gouttière. 

La  déglulilion  est  très  troublée  :  le  malade  avale  souvent  de  travers.  Si  on  lui  fait 
avaler  un  liquide  quelconque,  il  s’étrangle  facilement  et  tousse,  La  mastication  est 
également  be.aucuup  plus  dilllcile  depuis  quelques  temps.  La  voix  est  un  peu  nasonnéor' 
Cependant  les  réfle.xes  vélopalatin  et  pharyngien  sont  conservés. 

.\ucun  trouble  sensitif  ni  gustatif  au  niveau  de  la  muqueuse  linguale  ni  buccale. 
Aucun  autre  trouble  au  niveau  des  autres  nerfs  crâniens. 

Examen  de  la  molililé.  —  Tonicité  normale  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  , 
La  force  segmentaire  est  faible  aux  membres  supérieurs,  surtout  dans  le  faitdeserrer  la 
main  (Dynamomètre  O  des  2  côtés),  mais  relativement  bonne  dans  les  mouvements  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  et  dans  les  muscles  de  l’épaule.  La  force  rnu.sculaire  est  bonne 
et  égale  des  2  côtés  aux  membres  inférieurs. 

Réflexes  :  rotuliens  assez  vifs  et  forts  mais  égauxdes  2  côtés  ;  achilléens  normaux  ; 
plantaires,  en  extensiiyi  bilatérale  probable  mais  inconstante.  Réflexes  aux  membres 
supérieurs  (radial,  cubital,  tricipital)  normaux.  I*as  de  clonus,  pas  de  réflexes  de  défense. 
Réflexes  cutanés  abdominaux  plus  nets  à  gauche  qu’à  droite. 

La  sensibilité  est  normale  partout  à  tous  les  modes  (tact,  piqûre,  chaud  et  froid, 
notion  de  position,  sensibilité  osseuse  au  diapason). 

Pas  de  troubles  de  la  coordination  ni  aux  membres  supérieurs  ni  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  On  ne  trouve  pus  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Pas  de  troubles  des  sphincters  (les  troubles  sphinctériens  du  début  ont  complètement 
disparu). 

La  parole  est  lente,  un  peu  nasonnéc,  assez  mal  articulée  ;  cependant  le  malade 
prononce  correcU'rnent  les  mots  d’épreuve.  Pas  de  troubles  psychiques. 

Rien  aux  autres  ap|iareils.  A  noter  seulement  l'existence  de  leucoplasie  buccale,  et 
de  vitiligo  très  abondant,  notamment  au  niveau  des  deux  mains,  l't  des  organes  génitaux. 
Rien  à  l’aorte. 

Examen  oenlaire.  —  Ce  qui  frappe  c'est  l’impossitiilité  dans  laquelle  se  trouve  le 
malade  de  porter  le  regard  soit  l'n  bas,  soit  en  haut,  alors  que  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  sont  à  peu  prèsnormaux.Toub'fois,  lorsque  le  ma  la  de  suit  le  doigt  qui  s’élève,  on  peut 
obtenir  un  léger  mouvernentdu  globe  vers  h'  haut.  La  convergencecstelle-môme  limitée. 

Les  (h'ux  pu[)illes  sont  (Ui  myosis  et  absolument  immobiles  (symptôme  ilû  à  la  syphilis) 
sensibli'itu'nt  régulières.  Le  fond  d’ieil  est  normal.  La  vision  est  égale  à  l’unité  après 
corri'c.tion  (forte  tiyp'irmétropie). 

Examen  labi/rinlhnine  prati(pié,  obligeamment  par  M.  le  Docteur  Hantant. 

Pas  lie,  troubles  spontanés  -.  a)  pas  de  nystagrnus  spontané  ; 

b)  Epreuve  de  Romberg  normale; 

c)  Pas  d’indicalion  spontanée. 
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Epreuve  calorique  : 

0.  G.  a)  10  cc.  27°  tôtc  en  position  I,  nystagnius  <$-  horizontal  en  position  I  ; 

b)  50  cc.  27°  tête  en  position  I,  nystagmus  <- horizontal  en  position  I,  horizontal  en 
position  III,  temps  ilc  latence  ;  15",  durée  2'  ; 

c)  50  cc.  27°  tôtc  en  position  III,  nystagmus  horizontal  «  ; 

d)  150  cc.  27°,  sensation  vertigineuse. 

Romberg  :  chute  à  gauche.  Indication  :-très  nette  et  égale  dans  les  2  bras. 

O.  T),  Mômes  résultats. 

Epreuve  rulaloire  :  a)  tête  inclinée  à  90°  en  avant  :  10  tours  +  :  à  l’arrêt  :  chute  à 
droite,  très  grosse  sensation  vertigineuse,  nystagmus  horizontal  ;  secousses  violentes 
nullement  rotatoires  ; 

b)  Tôtc  inclinée  60°  sur  épaule  droite,  10tours,pas  de  nystagmus  vertical,  pasde  nys¬ 
tagmus  rotatoire,  nyslagmus  horinzonlal  ; 

c)  Tête  en  position  normale,  10  tours,  réaction  normale. 

Epreuve  galvanique  :  tête  droite,  regard  direct,  pôle  à  droite  ou  à  gauche,  nystagmus 
horizontal  dirigé  vers  le  pôle  négatif  à  6  milliampères.  Inclinaison  normale  vers  6-8  niil- 
liampènis. 

Audilion  :  normale. 

Conclusionn. 

1°  I-e  réflexe  ngulagmique  eai  normal  puisqu’on  ne  peut  provoquer  que  du  nystagmus 
horizontal  et  jamais  de  nystagmus  rotatoire. 

Il  est  anormal  :  a)  pour  l’épreuve  calorique  (seul  nystagmus  horizontal)  ; 

b)  Pour  l’épreuve  galvanique  (nystagmus  horizontal  ;  pas  de  nystagmus  rota¬ 
toire)  ; 

c)  Pour  l’épreuve  rotatoire  (nystagmus  horizontal  ;  pas  de  nystagmus  rotatoire  n; 
vertical)  ; 

Il  peut  être  anormal  par  suite  de  lésions  siégeant  en  2  points  :  a)  soit  au  niveau  du 
labyrinthe  ; 

b)  Soit  au  niveau  des  noyaux  oculo-moteurs. 

On  peut  dire  que  le  labyrinthe  et  les  voies  labyrinthiques,  y  compris  les  relations 
avec  le  cervelet  jusqu’au  bulbe,  sont  normaux  parce  que  ; 

1°  L’audition  est  normale  ; 

2»  Il  n’y  a  pas  de  troubles  spontanés  :  pas  de  nystagmus  spontané,  une  épreuve  de 
Romberg  normale,  pas  d’indication  spontanée,  pas  de  sensation  vertigineuse. 

3»  Los  signes  de  réaction  labyrinthique,  ù  part  le  nystagmus  rotatoire,  sont  normaux  : 

a)  Degré  d’excitabilité  noripal  ; 

b)  Réponse  normale  aux  3  points  de  vue,  nystagmus,  sensation  vertigineuse,  mouve¬ 
ments  réactionnels. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  la  lésion  siège  dans  le  labyrinthe  ni  dans  les  voies  labyrin- 
Ihitpics  jusqu’au  bulbe. 


Tels  sont  les  détails  cliniques  du  cas  ;  ils  sont  intéressants  sous  plusieurs 

rapports. 

D’abord  il  s’agit  d’un  syndrome  complet  de  Parinaud,  c’est-à-dire  de 
paralysie  de  l’élévation,  de  l’abaissement  et  de  la  convergence  des  globes 
oculaires.  On  peut  dire  que  ce  cas  est  classique  à  tous  égards.  Il  est  en 
effet  survenu  à  la  suite  d’ictus,  ainsi  que  la  plupart  des  cas  signalés  jusquà 
Ce  jour. 

Quel  est  1  e  siège  de  la  lésion  du  syndrome  de  Parinaud  '!  Si  l’on  admet 
f  hypothèse  d’une  lé.don  supranucléaire,  formulée  par  Parinaud,  on  pourrait 
comprendre  que  la  lésion  pût  occuper  des  sièges  variées.  En  tout  cas,  celle- 
ci  est  hypothétiquement  située  par  les  auteurs  en  différents  points  : 
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lo  Au  niveau  des  tubercules  ([uadrijunu'aux  (l’aritiaud). 

2“  Au  niveau  du  pédoncul<î  cért’-bral  (A.  Léri  et  B(jllaek). 
do  Au  idveau  d(î  la  calotte  pn.tubérantndle  (Lherniitt(',  Bollaok  (d- 
l’urne.t). 

Dans  les  trois  cas  cit(‘s  l)ar  Tidllais,  d’observations  <dini(pies  avec 
vérificalion  anatoiuiqiu'  (t  dus  à  Wernicke,  Ibjnocb  (t  Tlioinsen,  les  au¬ 
teurs  ont  trouvé  :  le  i)reniier,  un<‘  lésion  de  la  coiudu!  optique  et  des  telx  r- 
ciiles  (piadrijuineaux  d’un  côté  ;  bî  second,  un  tubercule  jaunâtre  siégtîant 
sur  1(!  tubercule  quadrijumeau  i)ostérieur  sans  altération  de  la  substama; 
ainbiant(^  et  sans  autia;  k'sion  du  laîste  d(!  rencéj)liale  ;  b;  troisième,  uu 
n(’'Ofilasm(!  gomiinuix  d(^  la  base  de;  l’eiicépliab',  à  la  naissance  des  mu'fs 
oeulo-mot(‘urs,  entre  b^s  corps  mamillair(:s  et  les  pédoncules  cérébraux, 
la  tumeur  se  prolongeant  sur  ceux-ci. 

Dans  les  trois  cas  raf)portés  par  Raymond  et  (k'stan,  également  avec 
vérification  anatomiipie,  il  s’agit,  pour  les  d(!ux  f)nuuiers  cas,  de  la  perb^ 
d(‘s  mouvtmients  (b>  latéralité  (syndrome  de  Rovilb!).  Dans  le  troisième 
cas,  où  la  lésion  était  une  sclérose;  (;n  plaqm;s,  l’atteinte  jeortait  autant  sur 
b'S  inouvem(;nts  de  latéralité,  que;  sur  les  mouV(;me;nts  veerticaux.  Il  ne 
s’agit  donc,  pas  d’un  syndrome  de  Parinaud  isolé.  .\  l’autopsie;,  les  auteurs 
attire;nt  l’attention  sur  une;  [elaque  volumine;use  de;  la  région  pédoncubi- 
proLubérantielle  (mglobant  le  s  noyaux  des  IIP  et  IV®  paire;s. 

Teeutes  b‘s  autres  obse;rvations  ne*  comporte;nt,  e[uant  à  la  localisation  de‘s 
lésions,  que;  de;s  hypotbôse;s  basées  sur  la  seule;  clinique'. 

D'ajerés  Parinaud,  il  ne;  s’agit  jeas  de;  lésions  nue  léaire's,  mais  de;  lésions 
pe'i'i  ou  supra-nucléaire;s.  Dans  notre  cas,  il  e:st  impeissibb',  vu  qu’il  s’agit 
d’une;  eebse  rvation  jjure'ine'iit  cliniepie,  de;  se;  pre)ne)ne;e;r  sur  la  ([ue;stion  du 
siège;  de;  la  lésiein,  el’autant  plus  e[u’il  y  a  e>ei  plusie;urs  ie'Lus.  11  est,  par 
suite,  supe'rl'lu  de;  se'  de  inande;r  si  b'S  lésieens  atte'igne;nt  b;s  libre;s  e'orticei- 
nue'.léaire's  ou  b's  Iibre;s  d’association  inte'rhe'mis[)iiérieiue;s. 

fn  se'e'eenel  point  intére'ssant  est  ce;lui  que;  se>ub';ve;  le  spasme;  de;  la  fae'.e' 
e  t  élu  e;ou.  Le;  spasme;  e;st-il  e'ii  ra])j)ort  avec  la  paralysie;  de;s  mouve;me;nts 
asseeciés  eb'S  globes  oe  ulaire's  ?  Il  e'st  elifficile  d’être;  cate'gorique  sur  ce  point,, 
mais  ne)us  ne'  jie  iiseens  [las  e[u’il  e'U  soit  ainsi.  Le-  spasme;  se  i)roduit  b;  plus 
souve'nt  à  l’insu  du  malaeb'.  Pre'ssé  de-  epu'stions,  ce:lui-ci  ac.cu.se;  biem 
efue  bpie'iois  une;  se;nsatie)n  eb'  pe'sante;ur  de  la  i)aupiére;  supérie;ure;  qui  j)re)- 
voepie;rait  epii'bpiefe)is  b;  spasme',  tuais  la  plupart  élu  te;mps  il  répond  qu’il 
e'n  ignore;  b'  dét.e;rminisme'.  Netus  pe'iisons  ([ue  ce  sitasme  n’e;st  pas  lié  à 
l’affe'.ctiem  eje'ulaire;  e  t  e[u’il  ne;  s’agit  pas  davantage;  el’un  tic  d’habitude-. 
Nous  jte'iisons  que;  ce  sjtasme-  est  ])lutôt  e;n  rajqtort  ave;c  b;s  lésions  de;  la 
jtaralysie;  pse;udo-bulbaire-.  Il  n’est  pas,  e-n  effe-t,  sans  analogie;  avec  b;  rire 
e  t  b;  pb-ure-r  spasmodique-,  bit  nous  nous  de-mandons  si,  dans  cette  affe;c- 
tion,  il  n’e-st  pas  possible  de;  retne-emtre-r,  à  côté  du  rire;  e  t  du  pb-ure;r  spas- 
moeliepie-,  un  spasme;  bilatéral  eb;  la  face;  e-t  du  cou  te-l  que-  b- pre-se-nte  notre; 
malade.  Netus  n’avons  e'e'i)e;nditnt  trouvé  dans  la  lil I e-rature-  aiieain  fait 
se-mblabb-  ;icee)mpagnanl.  une;  partdysie  pse-uebi-bulbidre-,  pas  [tins  epi’ae-- 
ce)m]iagnatil  un  synelreeme'  eb-  Parinauel. 
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Tumeur  cérébrale,  trépidation  dorsale  du  pied  et  phénomène  du 
long  supinateur  du  côté  opposé  à  l’hémiplégie.  Sur  les  effets  du 
traitement  radiothérapique,  par  MM.  CI.  Vincent  at  Meignant. 

[Paraîlrn  dans  un  prochain  numéro.) 

M.  Tiiiers.  —  Nou.s  avons  observé  avoc  le  Professeur  Pà'rre  Marie  (1) 
lin  phénomène  a.sse/ analogue  chez  une  femme  alteinte  d’un  ictus  auquel 
elle  suc.comha  après  (pielques  jours.  A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  un 
ramollissement  étendu  dans  un  hémisphèn;  cérébral.  Nous  faisions  remar- 
qu(T  qu’il  y  avait  dans  ce  cas,  par  suite  d’une  lésion  organique,  une  in¬ 
ver, don  du  régiiiK!  ordinaire  du  tonus,  difficiht  à  interpréter.  Ce  phénomène 
doit  être  tout  à  fuit  exeiiptionnel,  car  nous  Pavons  depuis  lors  recherché 
systématiquement  (it  nous  ne  l’avons  jamais  plus  rencontré. 

Attitude  d’extension  et  de  torsion  dans  un  cas  d’hypertonie 
diffuse  postencéphalitique  à  début  parkinsonien.  Rapports 
avec  la  rigidité  décérébrée.  Troubles  du  tonus  d’équilibre,  par 

MM.  Guillain,  Alajouanine  (;t  Thévenard. 

[Paraîtra  ullérieureinenl  dans  la  Revue  Neurologique  comme  mémoire 
original.) 

•M.  Clovis  Vincent.  —  Actindhiinent,  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  le  droit 
d’appliquer  à  une  rigidité  humaine  le  nom  de  rigidité  «  décérébrée  ».  On 
peut  pas  même  l’appidiîr  «  rigidité  typ(^  Sherrington  »,  car  on  ne  sait 
pas  si  cette  rigidité  est  possible  chez  l’homme. 

i^’il  est  vrai  qm;  la  rigidité  du  type  Sherrington  peut  être  produite  sans 
décérébration,  c’est  une  raison  de  plus  pour  ne  pas  appeler,  chez  P  homme, 

«  décérébrée  »,  une  rigidité  qui  pcnit  se  produire  sans  cette  cause  essen- 
Ih'lle  :  la  décérébration. 

•Quant  aux  réfhïxes  de  iiosturii,  particulièrement  étudiés  chez  les  ani¬ 
maux  par  Sherrington,  par  Magniis  (it  son  école,  on  peut  penser  qu’ils 
existent  chez  l’homme;  mais,  on  ne  s’entend  certainement  pas  entre  neu¬ 
rologistes  pour  dire  en  (pioi  ils  consistent.  Si  quelqu’un  de  nos  collègues 
pouvait  les  énumérer  et  en  préciser  les  caractères,  il  rendrait  certainement 
Service  à  un  grand  nombre  d’entre  nous. 

M.  Alajouanine.  — Le  terme  de  spasme  de  torsion  appliqué  jusqu’ici 
indistinctement  à  toutes  les  variétés  d’attitudes  anormales  du  tronc 
survenant  de  façon  spasmodique  est  trop  restrictif  pour  être  conservé 
comme  dénomination  des  nombreux  faits  que  l’on  apparente  maintenant 
mi.x  faits  initiaux  de  Ziehen  Oppenheim.  Il  semble  qu’il  y  ait  intérêt  à 
adopter  une  dénomination  plus  générale,  telle  que  celle  de  stato-dystonie 
tlue  nous  proposons  pour  les  groupes  de  cas  cliniques  où  les  attitudes 
anormales  du  tronc  (hyperextension  avec  ou  sans  torsion)  surviennent  de 

(I  )  Cloruis  inverse.  Si'iunce  ilii  (i  février  liH.'î.  Sue.  de  Neurol,  in  lier,  de  NiniroL,l).  263. 
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façon  intentionnelle,  spasmes  toniques  d’action  déclanchés  par  la  station 
debout  et  la  marche,  sur  un  tond  soit  d’hypertonie  permanente  (comme 
dans  le  cas  rapporté  aujourd’hui),  soit  d’hypotonie  posturale  (comme 
dans  le  cas  rapporté  à  la  séance  précédente).  A  côté  de  ces  deux  groupes, 
prend  place  une  troisième  série,  spasme  de  torsion  proprement  dit, 
comme  dans  le  cas  de  Ziehen  où  le  spasme  de  torsion  se  comporte  de 
façon  très  proche, nous  semble-t-il,  des  mouvement,  involontaires  choréo- 
athétosiques.  Cette  différenciation  des  divers  types  d’attitudes  spasmo¬ 
diques  anormales  du  tronc,  que  nous  développerons  ultérieurement  avec 
MM.  Guillain  et  Thévenard,  nous  paraît  donner  plus  de  précision  aux  dif¬ 
férents  types  cliniques  que  l’on  peut  observer  dans  cet  ordre  de  faits. 

Pour  ce  qui  est  de  la  comparaison  avec  l’attitude  de  «  rigidité  décé- 
rébrée  »  que  nous  avons  notée  chez  notre  malade,  il  est  nécessaire  de  pré¬ 
ciser  d(mx  points  :  le  terme  de  rigidité  décérébrée  n’est  employé  ici  qu’en 
terme  de  comparaison  avec  l’attitude  et  le  type  de  rigidité  décrits  par 
Sherrington,  sans  aucune  interprétation  anatomo-physiologique  ;  il  sert 
à  préciser  en  deux  mots  ce  qu’une  description  minutieuse  ne  figurerait 
pas  aussi  bien  que  l’évocation  des  figures  du  physiologiste  anglais  ;  en 
second  lieu,  si  le  terme  de  rigidité  décérébrée  a  souvent  été  employé  de 
façon  criticable,  en  particulier  pour  les  attitudes  partielles  de  rigidité  dé- 
cérébréc,  dans  le  cas  particulier,  il  est  à  noter  que  l’attitude  d’ensemble 
de  notre  petit  malade  est  fort  superposable  à  l’aspect  des  animaux 
de  Sherrington.  Classer  de  telles  attitudes  et  de  telles  hypertonies  n’est 
sans  doute  pas  inutile  en  attendant  que  leur  mécanisme  soit  élucidé, 
qu’il  soit  ou  non  superposable  à  celui  de  la  rigidité  décérébrée. 


Un  cas  d’apraxie  idéomotrice  bilatérale  coïncidant  avec  une  aphasie 
et  une  hémiparésie  gauche  chez  une  gauchère.  Troubles  bilaté¬ 
raux  de  la  sensibilité  profonde,  par  .MM.  Georges  Guilla.in, 
.\lajouanine  et  Garcin. 

L(^s  phénomènes  apraxiques  du  type  idéo-moteur  sont  d’observation 
assez  peu  fréquente.  Un  fait,  qui  d’ailleurs  est  très  préjudiciable  à  leur 
étude  approfondie,  est  leur  caractère  essentiellement  transitoire  ;  aussi 
s’il  n’est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  des  troubles  du  type  apraxique  à 
la  période  tout  initiale  qui  fait  suite  aux  ictus,  il  arrive  fréquemment 
qu’on  ne  puisse  poursuivre  l’étude  d(î  ces  troubles  qui  s’effacent  avec  une 
très  grande  rapidité. 

L(!  cas  que  nous  présentons  à  la  Société  offre  l’intérêt  de  durer  depuis 
plusieurs  mois,  d’avoir  permis  une  étude  prolongée  ;  enfin  les  manifesta¬ 
tions  auxquelles  est  associée  l’apraxie,  en  particulier  les  troubles  bilatéraux 
de  la  s(!nsibilité  profonde,  ont  un  réel  intérêt  en  suggérant  qu  dques  idées 
sur  les  parentés  des  agnosies  et  de  l’apraxie  et  en  permettant  de  supposer 
cliniquement  une  localisation  relativement  étroite  des  lésions  qui  sont 
à  la  base  de  ces  troubles. 
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Mlle  Le  B...,  âgée  d(î  37  ans,  vient  consulter  à  la  Salpêtrière  en  mars  1925 
pour  (1<!  la  gêne  de  la  parole  et  de  la  maladresse  du  membre  supérieur 
gauche.  Ces  troubles  datent  d’environ  un  an.  Ils  ont  d’ailleurs  été  précédés 
à  deux  reprises  d’accidents  du  même  ordre.  A  l’âge  de  22  ans  la  malade  a 
brusquement,  un  soir,  senti  un  malaise  qui  s’accompagnait  de  troubles  de 
la  préhension  de  la  main  gaucho  en  même  temps  qu’elle  ne  pouvait  plus 
parler  et  ne  comprenait  plus  ce  qu’on  lui  disait.  Ces]  phénomènes  ne  du- 
rèrept  que  quelques  semaines  et  disparurent.  Bien  portante  ensuite 
jusqu’à  l’âge  de  31  ans,  elle  présenta  de  nouveau  des  troubles 
moteurs  du  membre  supérieur  gauche,  moins  marqués  que  la  première 
fois,  accompagnés  de  troubles  de  la  parole,  qui  débutèrent  moins  brus¬ 
quement  et  ne  s’atténuèrent  complètement  qu’après  plusieurs  mois. 
Enfin,  il  y  a  un  an  environ,  survinrent  assez  brusquement  et  sans  ictus 
vrai,  d’après  l’interrogatoire,  les  troubles  que  nous  notons  actuellement  : 
gêne  dans  le  membre  supérieur  gauche  qui  cette  fois  s’accompagne  de 
maladresse  attirant  l’attention  par  son  intensité,  et,  de  nouveau,  troubles 
de  la  parole. 

Eepiiis  un  an  cet  état  reste  stationnaire.  Il  est  à  noter  dès  maintenant 
que  la  malade  était  gauchère  de  naissance,  était  devenue  droitière  d’éduca¬ 
tion,  ne  conservant  sa  gaucherie  que  pour  quelques  actes  essentiels  ;  couper 
son  pain,  se  peigner,  etc. 

L’examen  montre  quatre  ordres  de  symptômes  : 

1°  Des  symptômes  moteurs  prédominant  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  ; 

2°  Des  troubles  sensitifs  bilatéraux  ; 

3°  Des  symptômes  d’ordre  aphasique  ; 

do  Des  symptôme.®  de  la  série  apraxique. 

I.  —  La  marche  est  normale,  mais  elle  s’accompagne  d’une  attitude  de 
flexion  du  bras  gauche  sans  abduction  ni  rotation  marquée.  Le 
bras  droit  pend  normalement  avec  les  mouvements  automatiques 
habituels. 

Dans  la  station  debout  persiste  la  mêm(ï  attitude  du  nuimbre  supérieur 
gauche. 

La  motilité  volontaire  est  normale  ;  tous  les  mouvemcmts  des  quatre 
membres  sont  correctement  exécutés  avec  un  p<ïu  plus  de  lenteur  au 
membre  supérieur  gauche. 

La  force  musculairri,  normale  du  côté  droit,  est  un  peu  diminuée  du  côté 
gauche,  surtout  au  membr(i  supérieur,  et  cette  diminution  prédomine 
sur  les  muscles  racxourcisseurs. 

La  motilité  passive  est  beaucoup  plus  modifiée.  A  gauche  on  note  une 
contracture  un  p<m  plus  marquée  à  la  racine  du  membre,  mais  existant 
dans  tous  les  segments  et  prédominant  au  membre  supérieur.  Cette  con- 
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tractun;  s’exagère  nellcmcnt  dans  1(‘S  mouvennnits  iiiLenlionnels,  est 
accrue  de  façon  global(^  dans  l’effort. 

l.,(is  réflexes  l,('ndineiix,  tant  au  inenihre  snpéri(înr  qu’au  lueiubiV'  infc- 
ri(;ur,  sont  (ixagérés  du  côté  gauclu!.  Du  (;ôté  droit  ils  sont  nettenuinl  vifs. 

On  note  des  deux  côtés  l’existence  du  réfb’xe  contro-latéral  des  adduc" 
t(îurr.  A  gauelu'  on  ()bti(!nt  un  clomis  qui  s’épuise  d’ailbuirs  ns.sez  vile.  11 
n’y  a  pas  de,  clonus  du  (■ôt(;  drf)it.  L(!  réfbîxc;  cutané  plard  aire  ('st  (m  flexion 
du  côté  droit;  du  côlé  gauche  il  exisi.e  d’ordinainî  umi  (vxicnsion  du  gros 
orteil. 

L’acte  de  S(;rrer  la  main  du  côté  drf)it  détermine  un<i  syncinésie  globale 
<lu  membre  supérieur  gauche.  Il  exisLï  un  c(îrtain  d(;gré  dis  syncânésii*  du 
côté  droit,  mais  très  disertît. 

Les  réfbîxes  de  posturi;  existent  des  deux  côtés  aux  membr('s  inféri(‘urs, 
ils  semblent  même  avoir  une  jjersistanee  anormale  du  côté  gauche,  ils 
existent  aussi  aux  membres  supériciurs,  saut  au  poigncit  du  côté  gauch(!. 

If. — La  sensibilité  est  normale  pour  b;  tact,  la  piqûre,  la  cbabmr;  par 
contre  il  existe  d(is  troubles  d(ï  la  sensibilité  profond»!  des  deux  côtés,  j)ortant 
sur  1(!  sens  des  attitudcîs  et  surtout  sur  la  stéréognosie.  Ces  troubles  sont 
p(!ut-êtro  plus  marqués  du  côté  gauche  que  du  côté  droit  (1(!S  objets 
courants,  nommés  par  la  malade  bîs  yeux  ouverts,  ne  sont  pas  reconnus  les 
yeux  fermés,  t(!ls  que  :  porte-plume,  pièce  de  monnaie,  fourcheti,»!, cuiller, 
tire-bouchon). 

Au  niveau  d(!S  nuimbres  inférieurs  on  note  d<!S  iroubl(!S  du  sens  des  atti¬ 
tudes  bilatéraux. 

IIL  —  Il  existe  d(!S  troubI(!S  aj)basiqu(!s  portant  sur  la  compréhension 
du  langag»!  jiarlé,  sur  la  lectur»!  <!t  réi  ril.iire. 

La  compréhension  <!st  r(!lativem(!nt  [Xiii  troublé»!.  L»‘s  ordr»!S  simpl»!s  sont 
c.ompris  et  »!xé»!utés  corr»!ct»!m»!nt  ;  les  ordr»!S  un  ])»!U  cf)mpliqués  n»!  sont 
pas  »!xécutés,  par  ex»!mpl»!  l’épnüiv»!  d»!s  trois  papi»!rs  est  défectu»!usc- 
I)e  nombr(!Ux  act»!S  complexes  sont  »ixécutés  égal»!ment  de  façon 
incorr»!Cte. 

Le  vocabulaire  »!t  rid»!ntification  »I»!S  objets  sont  ass<!Z  bi»!n  cons»‘rvés. 
ll»!lativem»!nt  p»!U  d’obj»!ts  sont  mal  dénommés,  mais  cette  épnuive  s’ac¬ 
compagne  d’hésitation  »!t  de  l»!nt»!)ir  d»!  la  réponse.  f)n  not»!  ranum-nt  l’in- 
t»)xication  j)ar  1»!  mot.  Il  n’y  a  |)as  »!»:  jargonafibasi»!. 

La  l»!etur»!  s»!ndd»!  d’abord  n»)rmal»‘.  La  l»!»  tur»!  liitéral»!  »\t  .syllabique  se 
fait  en  effet  sans  »!rr»!ur,  La  l»!»  tur»!  d’un  fragrmuit  d»!  journal  est  cor- 
r<!cte  ;  la  malad»!  n’»!n  a  cxuupris  [lar  »'»)ntre  »iue  le  s»‘ns  gr»)ssier.  Il  »!xist»! 
«üi  »!ff»!t  de  gros  troubl»!s  d»!  la  compréli»'nsi»)n  »les  ordr»!S  écrits  même 
simpl»!s. 

L’écritur»!,  par  contr»!,  »!Ht  b»!au»'ouji  jilus  tntiibl»!»!.  L’écritur»!  s[)onlané»! 
<‘st  <!.xtrcm»!ment  incorrect»!,  rném»!  ji»>ur  un  test  très  simpl»!;  é(;rir»!  son  nom. 
L’é»!ritur»!  »licté»!  »!st  imi)üssibl»!,  ré»  ritur»!  copié»!  »!st  égal»!m»!nt  impossible 
et  n»!  s’ac»;ompagne  j)as  de  t»!ntativ»!  d’é»Titur»!  s»!rvil»!.  Dans  ces  épr»!UV»!8 
d’é»;riture  il  »!xist»!  un»!  maladr»!ss»!  imi)ürtant»'  qui  n’»!Si  pas  s»‘ul»!  »‘n  j»‘U 
dans  I»!  troubl»!,  uomme  I»!  montre  récriture  avec  les  cubes,  liiu'ffet,  la  ma- 
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■ladc  ne  peut  écrire  d<^s  phrases  simples  avec  des  cubes.  Même  plus,  les  six 
h  tires  de  son  nom  étant  mises  pêle-mêle,  elle  ne  peut  les  rassembler  pour 
figurer  son  nom.  Le  calcul  normal  pour  l’addition,  la  table  de  multipli¬ 
cation,  est  troublé  pour  les  soustractions  et  divisions.  Il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  trouble  important  de  la  mémoire. 

Kn  dehors  d(;  ces  troubles  aphasiques  proprement  dits,  il  existe  d  >s 
l.roublcs  de  la  parole  assez  marqués.  La  parole  est  souvent  bredouillée  et 
difficile  à  comprendre.  L’importance  de  ce  trouble  est  exagérée  par  l’émo¬ 
tion.  Cette  dysartbrie  est  caractérisée  par  la  rapidité  du  débit,  la  brièveté 
de  l’accentuation  syllabique  et  surtout  de  l’accentuation  pénultième, 
par  moment  la  déformation  d’une  syllabe  ou  la  répétition  comme  dans 
b;  bégaiement.  Les  mots  d’épreuve  (écolo  polytechnique,  constitutionnel) 
sont  impossibles  à  prononcer.  Enfin  leur  prononciation  s’accompagne  de 
petits  mouvements  de  la  houppe  du  menton  et  de  la  commissure  labiale 
l'appelant  des  secousses  librillaires. 

IV.  —  Les  troubles  apraxiques  sont  déjà  évident  dans  toute  une  série 
d(  s  examens  pratiqués  ci-dessus.  La  maladresse  dans  l’écriture,  dans  l’étude 
<!'  s  mouvements  volontaires,  dans  les  épreuves  de  la  série  cérébelleuse 
(d’ailleurs  négatives),  attire  en  effet  d’emblée  l’attention  sur  ces  troubles 
spéciaux  de  la  motilité. 

L’apraxic  est  mise  en  évidence  d’ailleurs  partoute  une  série  de  tests  que 
nous  allons  noter  successivement. 

Acte  d’étendre  la  main  dans  la  position  horizontale  :  la  malade  n’ébauebe 
<pi’une  attitude  horizontale  incomplète,  parfois  même  la  main  reste  con¬ 
tinuellement  dans  un  plan  plus  ou  moins  incliné,  môme  en  lui  demandant 
de  la  redresser. 

Acte  du  doigt  sur  hî  nez  :  très  incorrect,  elle  place  le  doigt  sur  la  parl  iez 
latérah;  du  nez  <!t  décrit  d(!S  mouvements  d(!  circumduction  pour  atteindre 
la  pointe. 

Eonner  la  main  :  mouvement  incorrect,  la  main  est  souvent  ouverte 
démesurément. 

Acte  d’écrire  :  elle  prend  de  façon  très  incorrecte  le  crayon  ou  le  porte- 
plume,  et  ensuite  le  mouvement  est  normalement  exécuté. 

Malut  militain;  :  très  incorrect,  la  main  est  souvent  portée  derrière 
1  oreille,  puis  ensuite  dans  une  série  de  mouvements  successifs,  la  main 
de  face  ou  de  travers,  elhî  essaie  de  corriger  l’attitude;  sans  y  arriver. 

Faire  un  «piedde.ncz»  :très  mal  oxécuté  ;  la  malade  n’arrive;  pas  à  m.d- 
I  re  le  pouce  sur  le  bout  du  nez,  les  doigts  sont  écartés  de  façon  fort  dif¬ 
férent  cet  la  main  est  souvent  repliée,  elle  oscille  entre  ces  diverses  alti¬ 
tudes. 

Tous  ces  tests  très,  mal  exécutés  au  début,  sont,  après  la  rééducation 
subie  par  la  malade  depuis  trois  mois,  notablement  mieux  exécutés  ;  on  y 
reconnaît  cep(;ndant  encore  l’élément  de  maladresse  que  nous  soulignerons 
plus  loin. 

Toute  une  série  d’autres  tests  plus  compliqués  sont  par  contre  aussi 
mal  exécutés  qu’au  début  :  faire  le  gest(;  d’attraper  urn;  mouche  ;  donner 


socnin':  de  neurologie 


uik;  cliiqucnaude  ;  faire  le  geste  de  gronder  un  enfant  ;  faire;  le;  geste 
d’appeder  quedqu’un  avec  le  doigt;  faire  le  geste  de  couper  quelque;  chose 
ave;c  des  ciseaux  ;  faire  le;  signe  de  la  croix. 

Dans  tous  ces  tests  l’attitude  des  doigts  de  la  main  n’est  pas  réalisée 
apre;s  toute;  une  série  d’essais  plus  ou  moins  informes  ou  infructueux. 

Les  tests  nécessitant  l’emploi  intermédiaire  d’un  objet  sont  en  général 
mie;ux  exécutés.  C’est  ainsi  que  la  malade  mange,  se  servant  de  sa  four- 
(■he;tte;  et  de  sa  cuiller  avec  maladresse,  mais  de  façon  assez  correcte.  Cer¬ 
tains  tests  c(;pendant,  où  l’objet  intermédiaire  demande  à  être  manipulé 
au  moyen  d’attitud(;s  diverses,  sont  aussi  mal  exécutés  que  les  précédents: 
s<;  peigner  ;  ouvrir  une  lettn;  cachetée  ;  nouer  une  ceinture  autour  de  la 
taille.  D’ailleurs  elle  s’habille  avec  une  grande  difficulté  et  une  grandi; 
maladresse. 

Par  contn;  les  g(;st(;s  mettant  en  œuvre  divers  objets  tels  que  le  test  clas¬ 
sique  de  l’apraxii;  idéatoire  (prendre  une  allumette  dans  une  boîte,  la 
frott(;r  (;t  allumer  une  bougie)  sont  sensiblement  normalement  exé¬ 
cutés. 

11  faut  donc  souligner  la  différence  entre  les  tests  nécessitant  l’emploi 
d’un  objet  intermédiaire,  relativement  peu  incorrects, et  les  gestes  deman¬ 
dant  une  attitudi;  plus  ou  moins  précise,  mal  ou  pas  du  tout  exécutés.  Il 
faut  signaler  la  fatigabilité  au  cours  de  ces  épreuves,  l’influence  de  l’émo¬ 
tion  sur  leur  mauvaise  réalisation  (épreuve  en  public  ou  en  petit  comité). 
Il  faut  noter  enfin  que  le  tait  de  montrer  le  gesti;  à  exécuter  à  la  malade  ne 
l’aide  en  ri(;n  et  que  parfois  on  note  un  certain  phénornèni;  d’intoxication 
par  le  geste  rapp<;lant  l’intoxication  par  le  mot  des  troubles  aphasiques,  la 
malade  persistant  à  prendre  une  attitude  demandée  dans  une  éprouve 
antérieure.  Par  contre  on  ni;  note  pas  la  «  persévération  tonique  »  de  Liep- 
mann. 

V.  —  Ces  phénomènes  apraxiipies  qui  ont  été  étudiés  dans  les  gestes  des 
membres  supérieurs  sont  plus  difficiles  à  interpréter  dans  l’exécution  des 
mouvements  div(;rs  des  membres  inférieurs.  Il  existe  cependant,  dans 
l’épri'uve  du  talon  sur  h;  genou  et  dans  d’autres  ordr(;s  commandés,  une 
certaine  maladressi;  très  différiinte  de  l’ataxie,  en  discordance  avec  l’inté¬ 
grité  d(;s  mouvements  automatiques  des  membres  inférieurs. 

Au  niveau  de  la  face  une  série  de  troubles  de  la  motilité  volontaire  sont 
de  même  difficiles  à  interpréter,  mais  semblent  ici  de  nature;  nett(;ment 
apraxique. 

La  malade  ni;  peut  siffler  <;t  d’ordinaire  elle  fait  le  geste  di;  donner  un 
baiser,  qu’on  lui  a  demandé  antérieurement.  Elle  ne  peut  gonfler  ses  jouiis 
mais  réalise  diverses  mimiques  n’ayant  rien  de  commun  avec  le  geste 
d(;mandé.  Elle  ne  peut  taire  une  grimace  déterminée  même  quand  on  lui 
donne  l’exemple.  La  langue  par  contre  est  remuée  lentement  mais  sensi¬ 
blement  normalement. 

VI.  —  Le  ri'.ste  di;  l’examen  permet  di;  noter  l'absence  de  troubles  sen- 
soriiili.  11  n’existe  [pas  d’hémianopsie,  pas  de  modification  de  l’audi 
tion. 
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Il  n’oxisto  pas  de  syndrome  d’hypertension  intracrânienne,  ni  céphalée, 
ni  modification  de  la  vue  ;  l’acuité  visuelle  et  le  fond  d’œil  sont  nor¬ 
maux. 

Il  n’y  a  pas  de  signes  attirant  l’attention  sur  une  méningite  syphilitique 
en  évolution.  Les  pupilhis  sont  égales  et  réagissent  normalement  à  la 
lumière. 

11  n’y  a  pas  de  syndrome  circulatoire  notabh;,  pas  de  lésion  cardiaque 
ni  artérielle. 

Quant  à  l’état  psychique,  l’intelligence  semble  peu  troublée,  l’affectivité 
par  contre  est  très  modifiée.  Nous  avons  signalé  l’émotivité  de  la  malade  : 
elle  est  fort  préoccupée  de  son  état,  et  quand  elh;  parle  de  samaladh^  elle 
pleure,  sans  qu’il  s’agisse  de  phénomènes  spasmodiques. 


En  résumé,  une  femme  de  32  ans,  gauclièr(>,  après  trois  ictus,  dont  les 
d(mx  premi('rs  ont  été  caractérisés  l)ar  dtis  troubles  du  langage  et  des 
phénomènes  moteurs  disensts  portant  sur  le  côté  gauche  du  corps, 
présente  depuis  h;  dernier  ictus  quatn;  ordres  de  manifestations  ; 

1®  Des  troubh^s  moteurs  du  côté  gauclu!  :  hémiparésie  avec  hypertonie 
de  type  assez  spécial  ; 

2®  Des  troubles  du  langage;  caractérisés  par  une  aphasicî  de  Wernicke 
(troubles  de  la  compréhension  du  langag(!  parlé  et  écrit  av<ïc  conserva¬ 
tion  relative  de  la  hictunï,  importance  tout  à  fait  rc'marquabh^  des  troubles 
de  l’écriture)  â  laquelle  s’ajoutci  une  dysarthrie,  l’ensendjle  réalisant  une 
formti  anormah'  d’aphasi(î  du  type  Broca  ; 

3®  Des  troubles  bilatéraux  (hi  la  sensibilité  portant  exclusivement  sur  les 
simsibilités  profondes  :  s(ms  des  attitud(“s  (it  surtout  stéréognosie  avec 
prédominance  à  gaucluî  ; 

4®  Un(!  apraxie  idéo-motrice  bilatéral.^  prédominant  à  gauche. 

Un  certain  nombre  d(ï  points  nous  paraissemt  dans  citU^  observation 
mériter  de  retenir  l’attention. 

Nous  n<‘  faisons  qm;  signaler  hî  fait  qu’il  s’agit  d’aphasi(!  et  d’apraxie 
avec  hémiplégie  gauche,  c’est-ù-dir(!  de;  lésions  du  cm'Veau  droit  ])répon- 
dérantes.  Notre  malad<î  était  en  (dhd  gauchèredenaissamu', droitière  d’édu¬ 
cation.  Ces  faits  peu  fréqmmts  sont  cependant  bien  connus. 

Les  caractères  de  rai)raxie  sont  imi)ortants  à  préciser.  Il  s’agit  indis¬ 
cutablement  d’apraxie  idéo-motrice.  L’énumération  des  tests  et  d(!  leur 
exécution  .suffit  à  montnîrqiU!  la  notion  de;  l’acte  à  accomplir  est  dans  son 
ensemble  à  peu  près  normahu  l.e  test  classique  de  l’apraxie  idéatoire 
(allumer  une  bougie  avec  un(!  allumette!)  est  bhm  compris  et,  à  la  maladresse 
près,  exécuté  normalem<!nt. 

Parmi  les  nombreux  tests  qu(!  nous  avons  cités,  nu-ttant  <'n  évidence 
l’apraxie  idéo-motric(!,  le  pn!mi(!r  fait  à  souligner  ('st  la  différence  dans 
l’exécution  des  actes  nécessitant  l’enqiloi  iiitermédiaini  d’un  obj(‘t  et  d(>s 
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actns  n<ï  iTK'U  anL  on  œuvr(M[u’un  geste  ou  une  attitude  du  ineiuhre  ;  ces 
d(ïrni<u's  sont  de  inuuicou})  l<;s  plus  troublés. 

Il  <^st  euricîux  d(!  noter  —  eoinrne  on  l’a  déjà  souligné  —  qiuî  !(■  fait  de 
montrer  b;  geste  à  aeeoinplir  lui  contribue  en  rien  à  améliorer  l’c'xéeulion 
du  test,  mais  mênuï  souvent  à  l’aggraver.  Ce  fait  montre  la  complexité 
d('s  éléments  qui  sont  à  la  bas(;  du  troubb;  apraxiqu»-,  puisqiu;  la  mala- 
dr<;sse  par  laquelb;  S(;  traduit  ccî  trouble  n(!  p<!ut  se  réédiujuer  sirnpbîinent 
par  l’imitation.  L’importance  de  (■<!  défaut  d’exécution  (^st  Ldbî  qu’il  serait 
possibb;  de  croire,  en  présence  d(^  t(ds  faits,  à  une  apraxie  motric(-  pure. 
Certains  tests,  tels  que  celui  défaire  le  signe  de  la  croix,  ne  sont  suivis  d’aii- 
cun(‘  ébauche  d’exécution.  La  malade  comprend  très  bum  ce  qu’f)n  lui 
dernatuL'  puisqu’cdle fait  c<ïtte  réponsiî:  «(à?  n’est  pas  dans  m(\s  opinions.  » 
Mlle  sait  donc  quel  est  l’acte  à  exécut(îr.  D’autre  part ,  elle  sait  et  peut  (exé¬ 
cuter  isolément  chacun  d((S  éléments  constitutifs  du  sigm^  de  la  croix.  Ce(pji 
lui  maiHpK',  c.’(îst  la  dircu'tion  dans  l’exécution  d((  r(!ncbaînem(‘nt  succaessif 
des  gesteé  composatd,  l’acte  dans  son  (Ui.sembhe  L<!  ('(ài.é  intime  de  la  con- 
(a;ption  volitioniudhî  et  l’exécution  des  mouv(un(nd,s  dictés  par  la  vohuité 
sont,  ici  simult.amunent  troublés. 

Le  fait  ([u’il  exist,<;  des  troubles  s(msil,ifs  inquirtant  s  (  t  dissociés  au 
profit  des  sensibilités  profomh^s  pourrait  faire  poser  la  question  de  la 
part  d(î  ces  troubles  dans  la  patliogénie  des  j)hénomène.s  a{)raxiques. 

fl  ((st  certain  qu’il  ne  s’agit  pas  d’ataxie,  les  mouvenumts  sont  beaucoup 
j)lus  incoordonnés,  beaucoup  j)lus  mal  adafitésau  but.  La  dissociation  (uit  re 
les  actes  de  la  série  volitionnelle  et  automal, i(pje  est,  n(  tt(!  dans  hîs  trou¬ 
bles  {)rés((ntés  j)ar  la  malad(!. 

Plus  délic-ai,  à  itd  <  rpr(’l,<T  est  h(  nàh^  de  la  p(U'turbal,ion  du  lams  musculaire 
et  d(‘  la  siéréognosie  dans  h's  jdiénomènes  ajiraxicjiuis.  Il  nous  semble  m; 
pas  joiKU-  un  rcjh^  capital.  l'In  (d'fel  ,dans  les  actes  accomplis  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  obj(!t  on  l’agnosic^  pourrait  jouer  un  nàle  important,  le  trouble 
apraxi(pi((  ((st  ndativcumuit  restnunt  ;  dans  les  tests  impliquant  un  g(î.ste 
ou  un((  succ(‘ssion  (h;  mouvcunent.s  simples,  le  trouble  des  sensibilités  J)r(j- 
f()nd((s  et  en  particulier  du  s(ms  musculair<(  pourrait  évid(!mrti(!nt  êtr(( 
invocpié  si  nous  n’él  ions  habitués  à  constater  ces  mêrn((S  t  roubles  sensitifs 
en  rabs<!nc(i  de  tout  pbénomèm^  aj(raxi(pie. 

L<(  raj)[)ort,  (  ntia^his  j)bénomène.5  moteurs  et  les  [)ti('‘nomèn((s  ai)raxi(j lies 
nous  retiendra  beaucoup  moins.  Les  t.roubles  moteurs  sont, en  effet,unila- 
téraux  et  l’apraxie  est  bilatérale.  I/ajiraxie  du  côté  droit  est  presque  aussi 
importante  (pie  du  côté  gaucli  -  et  il  n’existe  à  droite  ni  tiénufil('gie,ni  hyper¬ 
tonie.  Nous  n’avons  noté  aucun  di*  ces  jiliénomcnes  moteurs  sur  lesipiels 
Liepmann  a  attiré  l’attention  sous  le  nom  de  pe.r.sévéralion  loniipie.  Il 
est,  certain  cependant  que  l’iiémiparésie  gauche  s’accompagne  d’une  liyjier- 
lonie  assez  péciale  et  qu’on  peut  noter  l’exi.«tenc,e  de  troubles  de  la  motilité 
alternative  rapide  rappelant  la  pseudo-adiadocociné'sie  qu’on  obsi  rve  dans 
les  lésions  extrapyramidales. 

Ln(in,en  dernier  lieu,  on  peut  se  demander  (piellcs  sont  les  raisons  de 


67i  ne  2 


la  p(‘r,  isLan{'(i  d"  ccl.ic  apraxio,  étant  donné  la  rétrocession  spontanée  habi¬ 
tuelle  de  ces  phénotnenes.  Liepmann  et  après  lui  von  Monakow,  Brun,  ad¬ 
mettent  qu’uruî  apraxi(!  bilatérale  durable  est  la  signature  d’une  tumeur 
cérébral(\  Nous  n’avons  trouvé  aucun  symptôme  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  chez  notre  malade  ;  d’ailleurs,  comme  nous  y  reviendrons  plus 
loin,  l’histoire  déjà  ancienne  avec  plusieurs  ictus  successifs  nous  permet 
d  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  lésion  vasculaire. 

En  d(diors  d(^  ces  caractères  propres  do  l’apraxic.il  nous  paraît  intéres¬ 
sant  de  souligner  ses  rapports  avec  l’aphasie  concomitante. 

E  aphasie  chez  cette  malade  se  présente  comme  une  aphasie  de  Wer- 
nick(‘  relativenumt  modérée  où  plusieurs  di:  sociations  sont  cependant  à 
souligner. 

D’abord  il  existe  une  dissociation  'ntre  la  lecture  assez  bien  conservée 
<'t  la  compréhension  fort  troublée  des  ordres  écrits. 

En  second  lieu  surtout,  on  constate  la  dissociation  entre  les  troubles  de 
1  écriture  qui  sont  considérables  et  ceux  portant  sur  le  reste  du  langage. 
E  agraphie  est  en  effet  grossière,  et  à  côté  des  autrestroubles, pourrait  poser 
la  question  de  sa  nature  apraxique.  Nous  no  croyons  pas,  d’ailleurs,  à  cette 
interprétation.  S’il  existe  une  difficulté  dans  l’act(^  d’écrire  liée  à  la  mala¬ 
dresse,  le  trouble  inte.llectuel  est  certainement  do  beaucoup  le  plus  im¬ 
portant.  En  effet,  l’écriture  avec  des  cubes  où  est  réduite  au  minimum  la 
partie  motrice  est  profondément  troublée  au  point  que  la  malade  ne  peut 
disposer  dans  l’ordre  convenable  les  lettres  préalablement  mêlées  qui 
eomposent  son  nom.  Dette  prédominance  de  l’agraphie  nous  paraît  cepen¬ 
dant  mériter  d’être  soulignée  en  notant  que  l’écriture  représente  le  type 
d  expression  motrice  du  langage.  JEautre  expression  motrice  du  langage 
<iui  s’exprime  par  la  parole  est  également  fort  troublée  chez  cette  malade, 
l’^a  dysarthrie  est  bicui  différente  de  celle  qu’on  observe  dans  les  aphasies 
de  Broca  ;  il  s’agit  de  dysarthrie  syllabique  qui,  jointe  aux  troubles 
d  apraxie  bucco-laciale  indubitable,  peut  poser  la  question  dc^  sa  nature 
apraxique. 

En  didiors  d(^  c(‘s  considérations  sémiologiques,  nous  voudrions  souligner 
I  intérêt  de  la  juxtaposition  chez  cette  malade  des  qtiatre  syndromes  dont 
se  compose  h;  tableau  clinique  :  syndrome  moteur  unilatéral,  syndrome 
aphasique,  syndromes  sensitif  et  apraxique  bilatéraux.  M.  Eoix(]922)  a 
uionlré  qu’uim  lésion  cérébrale  unilatérale  pouvait  donner  naissance  à 
Eens(mible  de  C(vs  quatre  ordres  de  troubles.  S’agit-il  chez  notre  malade 
d  une  lésion  unilatérale  ?  Il  est  fort  difticih!  de  l’affirmer  puisqu’on  ndève 
dans  son  histoiia’  ])lusieurs  ictus,  et  que  d’autre  part  on  constate  la 
'’ivacité  des  réflexes  du  côté  droit  ainsi  qu’un  certain  degré  de  syncinésie 
du  même  côté. 

Toutefois,  le  fait  qu’au  cours  deS  deux  premiers  ictus  il  existait  des 
Doubles  de  la  parole  permet  de  supi)oser  que,  comme  dans  la  dernière 
localisation,  il  s’est  agi  de  lésions  du  cerveau  droit.  11  apparaît  vraisem¬ 
blable  qu’il  existe  une  lésion  unilatérale,  ramollissement  jirogressif  par 
urtérite  thrombosante  de  la  sylvienne,  sans  qu’on  puisse  préciser,  comme  le 
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fait  semble  habituel  au  cours  des  constatations  anatomiques,  l’atteinte 
de  la  région  du  gyrus  supra-marginalis. 

Les  lésions  du  cerveau  droit  n’ont  jamais  été  signalées  au  cours  du  syn¬ 
drome  qui  nous  occupe,  mais  notre  cas  n’est  d’ailleurs  qu’apparemment 
exceptionnel,  puisque  notre  malade  était  gauchère. 


Syndrome  thalamique  avec  troubles  végétatifs,  par  (ib.  Foix,  .J.-A. 

Chava.nv  et  M.  Bascourret. 

On  sait  qu’il  n’iîst  pas  rar(i  d’obs(!rv(!r  chez  les  thalamiques  des  trou¬ 
bles  d’ordre  circulatoir(ï  ou  tlmrmique  s’exprimant  par  des  différences  de 
température  locab;  ou  d’amplitmb;  d’oscillations  ;  des  faits  analogues 
avaient  été  relatés  d(q)uis  longtemps  par  Dejcïrine  et  Roussy,  par  Clovis 
Vincamt,  plus  récernmcmt  par  Pn^rre  Marie  et  Bouttier.  Cependant  les 
phénomènes  d’ordre  spécial  [)rés(‘ntés  par  notre  malade  ne  semblent  pas 
avoir  attiré  l’attimtion  des  auteurs  ;  ils  consistent  essentiellement  en  : 
a)  Une  hémihypersudation  du  côté  atteint  prédominante  à  la  face  ; 
h)  Un  syndrome  d(î  Claude  B(^rnard-ll  orner  d’excitation  du  meme  côté. 
v)  Un(!  exagération  du  réflexe  i)ilo-mot(mr  de  la  région  cervico-faciale 
du  même  côté. 

Nous  verrons  que  leur  association  à  un(!  hémiplégie  légère  avec  phéno¬ 
mènes  hyperalgiques  réalise  une  variété  ass(;z  spéciale  de  syndrome  thala¬ 
mique. 


OusunvATioN.  .\l.  H.,  de  (10  !uis,  iiiiiliidi^  depuis  2  ans.  Ijriisrpieinnrit  à  (xtle 
('spocpie,  il  ressnnl  une  i'aii)less(>  inacqiiéi^  (inns  ie  e(H6  f'aucluî  (in  corps,  sans  ictus  ni 
perL(!  (le  connaissance^.  11  est  hospitalisé  à  Heaujon  oi'i  il  reste  huit  jours  ;  dès  le  1  "r  Jour 
il  a(!Ous(!  des  douleurs  dans  t((ut  son  c(H6  ('auclie  parésié. 

A  l’examen  ar.lnrl  du  mo/m/c,  2fîroupes  do  faits  distincts  méritent  d’étre  analysés 

A)  J.e  si/ndronic  thalamique. 

H)  I.e  si/ndromc  végéialif. 

A.  I.e.  si/ndrome  Ihalaniique. 

Il  est  très  dissocié  ;  en  eihit.si  les  troubles  moteurs  sont  indubitables,  si  les  troubles 
algi(pies  sont  très  spéciaux,  les  a((tr((s  symptèrnes  de  la  série  thalamiqu((  sont  absents. 

1. 'analyse  métliO(li(pie  du  malade,  décèle  : 

Au  puinlde  vue  tmjleur, une.  diminution  de,  lu  force  musculaire  du  côté  gauche  prédo¬ 
minant  surtout  sur  les  extrémités  ;  mais  tous  les  mouvements  actifs  sont  possibles,  il 
s’agit  en  réalité  d’une  hémiparésie.  L’exarnen  de  la  partie  inférieure  de  la  face  montre 
(pi’il  sul(siste  un  reliquat 'de  paralysie  dans  1((  domaine  du  VII®  inféri((ur  ;  au  r((pos 
la  bouclie  est  déviée  légèrement,  le  sillon  naso-génion  moins  accentué  à  gauche  qu’à 
droite  :  la  symétrie  réapparaît  l()rs(pie,  h;  malade  rit  ou  montre  les  (hmts.  Le  peaucier 
se  contracle  moins  bien  à  gauche  <pi’à  droite. 

,  ln  poiulde  vue  sensitif,  il  excite,  un  réel  contraste  entre,  les  troiddes  subjectifs  et  ob¬ 
jectifs  de  la  sensiliilité. 

Les  Irouhlcs  sul)j(',ctifs  sont  très  nets  et  très  importants  ;  le  malade  se  plaint  de  sen¬ 
sations  douloureuses  dans  to\(t  le  côté  gauche  du  corps,  apparues  depuis  le  début  de 
sa  maladie. 

F, Iles  n((  soni  pas  très  vives,  mais  remarquables  par  leur  constance,  n’ont  jamais 
(piitté  le,  malade.  Siqicrflcielles  ou  profondes,  (dies  présentent  le  caractère  de  l’endolo¬ 
rissement  avec  S((uve,nt  des  fourmillements  et  des  picotements  s(q)erficiels  pénibles  ; 
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le  malade  a  la  sensation  d’avoir  été  roué  do  coups  au  niveau  de  son  côté  gauche  ;  »  C’est 
comme  si  c’était  mâché  »,  dit-il. 

Ces  douleurs  sans  topographie  nette  siègent  avec  prédilection  au  niveau  do  l’iiémi- 
face  gauche  où  le  malade  a  une  sensation  do  tension  douloureuse  du  tégument  qu’ii 
cluîrche  à  atténuer  en  frictionnant  la  peau,  à  la  base  du  cou  (douleur  profonde  au  niveau 
des  scalènes)  ;  on  les  note  dans  la  région  intercostale  (point  de  côté  presque  constant), 
à  la  face  postérieure  du  bras  et  du  coude  gauche  et  enfin  au  niveau  do  la  fesse  et  de 
la  cuisse  gaucho. 

Les  troubles  objectifs  n’existent  à  aucun  modo  :  nuis  au  tact  et  à  la  piqûre,  le  malade 
reconnaît  absolument  partout  le  chaud  et  le  froid  môme  atténués.  On  n’enregistre  aucun 
trouble  do  la  sensibilité  profonde,  do  la  notion  de  position,  du  sens  stéréognostique. 

Au  point  de  vue  cérébelleux,  la  touche  pathologique  est  truste.  Parmi  toutes  les  épreuves, 
seule  celle  du  talon  à  la  fesse  nous  paraît  pathologique  et  révéler  un  certain  degré  de 
dysmétrie.  La  marche  aussi  semble  anormale  :  la  malade  talonne  uh  peu  du  côté  gaucho. 

Les  autres  signes  habituels  de  la  série  thalamiqmî  manquent. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  du  tonus,  pas  de  troubles  de  la  série  choréo-alhélosique. 

Troubles  réflexes.  Les  réflexes  tendineux  sont  plus  vifs  à  gauche  qu’à  droite.  Pas  de 
clonus  :  pas  de  signe  d()  Babinski.  Pas  de  réflexes  pendulaires.  Les  phénomènes  de  postu- 
ration  locale  sont  abolis  à  gauche.  Pas  de  syncincsies  d’imitation  omo  ou  hétéro-laté- 

L'examen  oculaire  pratiqué  par  M“.  .Schilï  Vertheimer  n’apas  décelé  d’hémianopsie. 
Il  s’agit  d’un  myope  ayant  une  mauvaise  acuité  visuelle  (O.  D.  V  =  0,2.  O.  G.  V.  =. 
0,1)  avec  une  taie  cornéenne  ancienne  sur  l’œil  gauche  (datant  de  l’enfance).  Le  champ 
visuel  est  concentriquement  rétréci  pour  les  couleurs,  comme  cela  se  voit  chez  les 
myopes.  La  papille  droite  est  plus  pâle  que  la  papille  gauche.  Œil  droit  et  œil  gauche 
présentent  un  staphylome  postérieur.  Les  mouvements  des  globes  oculaires  sont  nor¬ 
maux.  Les  réflexes  pupillaires  existent  diminués  cependant  à  gauche  ;  mentionnons 
qu’il  y  a  6  mois,  à  la  suite  d’une  ponction  lombaire,  le  malade  a  eu  un  peu  de  diplopie. 

Surdité  do  l’oreille  gauche  antérieure  au  début  do  sa  maladie. 

En  résumé,  les  caractères  et  la  constance  des  douleurs  localisées  sur  le  côté  gauche 
du  corps  parésié  permettent  de  poser  le  diagnostic  de  lésion  thalamique. 

B.  Le  syndrome  végétatif. 

On  est  frappé  dès  l’abord  par  la  flagrante  dy.smélrie  des  deux  yeux  du  malade,  l’œil 
gaucho  étant  manifestement  plus  ouvert  que  l'œil  droit.  Si  l’on  précise,  on  voit  que  le 
globe  oculaire  gauche  est  plus  saillant,  que  la  tente  palpébrale  est  plus  ouverte  à  gauche, 
que  la  paupière  supérieure  est  rétractée  comme  cela  se  voit  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique, enfin  que  la  pupille  gauche  est  on  mydriaso(d’oCi  inégalité  pupillaire  très  nette). 
L’œil  gauche  apparaît  plus  brillant  que  l’œil  droit.  L’hypothèse  d’une  paralysie  du 
VII  supérieur  qui  vient  tout  do  suite  à  l’esprit  s’élimine  facilement  du  fait  do  la  ré¬ 
traction  de  la  paupière  supérieure  et  de  l’intégrité  (au  pointdo  vue  motilité  du  sourci¬ 
lier  et  du  frontal). 

En  présence  de  ce  syndrome  oculo-palpébral  (1)  qui  s’identifie  à  un  Claude  Bernard 
Horner,  un  point  délicat  à  trancher  est  de  savoir  si  c’est  le  côté  droit  qui  est  patholo¬ 
gique  (par  excitation)  ou  bien  le  côté  gauche  (par  paralysie).  Un  signe  surajouté  nous 
l'ait  opter  pour  le  côté  gaucho. 

C’est  une  hypersudalion  très  nette,  véritablement  anormale,  que  le  malade  a  noté  lui- 
même  depuis  6  mois  (lorsqu’il  tait  très  chauA  ou  qu’il  travaille),  localisée  à  tout  le  côté 
gauche  du  corps,  mais  prédominant  au  niveau  de  l’hémitace  gauche  où  perlent  par  temps 
chaud  de  grosses  gouttes  de  sueur,  alors  que  le  côté  droit  no  transpire  pas.  La  peau  du 
côté  gauche  apparaît  plus  moite  au  toucher,  peut-être  même  plus  grasse,  et  son  aspect 
rappelle  au  niveau  de  l’hémiface  gauche  le  faciès  séborrhéique  des  parkinsoniens  post- 
cncéphalitiques.  La  sécrétion  lacrymale  est  normale. 


(1)  Nous  avons  éliminé  par  la  radiographie  toute  lésion  surajoutée  soit  vertébrale, 

soit  pleuro-pulmonaire. 


JO  Sjindronu’  Ihalainiqne. 


Il  (^sL  (‘vidcmttKiiil,  r('‘diiit  à  sa  [)lus  siiiiph;  (‘xpc<!ssioii,  piiis([ii('  I 
rnùiKss  h(Mnialgi([u<‘s  constiliKait  réléincnt  (‘ssciilicl  ;  il  n’cxisU;  ])aR,  (-a 
(dial,,  (diaz  naliV'  inalad(!  d(î  t  rf)id)l('s  nai  s  d(‘  la  sansibilil  ('  ol)j(((  l,iV(!,  (d  les 
t, roubles  de  la  coordinal ion  d((  leur  ('()l,(‘  sord  [■('■diiils  an  slricl,  truniinnni, 
anliri  il  n’y  a  j)as  d’inunianopsic!  ])(‘iin(‘l ( atd,  de  concliirc  à  uiu!  lésion  de 
l’artc-ni  cérébrak;  post(iri(;ur<‘.  C(([)cndanL  l’aspcnd  spécial  d((  riiénnpl(‘(?ic, 
s’accornpagnaril  d’un  léger  désé([uilibr((  dans  la  rnarelie,  (d,  surloul,  ki 
carael  ((re  lypitpie  d((s  pliénoniènes  }iétnialgi([ues  pernud.Lerd ,  croyons-nous, 
de  conclure  d(!  façon  ierme  à  un((  kision  lkalanu([uc  avec  héinialgie. 

2“  Troubles  véqélalijs. 

ils  son  indéidables  malgré  leur  t.yp((  inbabiLucl,  el,  riiémisudal  ion  ((st 
peuL-(";l  re  le  [dus  frapf)anl,  ou  tout  au  moins  le  [dus  caiaudérisé;  C(!p(mdanl 
k'  syndrome  ocido-[)U[dllaire  m?  ])araîl  guère  plus  disculable.  l/on  peut 
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évidemment  avoir  tendance  à  incriminer  un  état  parétique  de  la  face  pour 
expliquer  la  plus  grande  ouverture  de  l’œil;  mais  cet  état  ne  peut  nmdri' 
eompte  de  la  rétraction  indéniable;  de  la  paupière  supérieure  non  plus  que; 
lie  la  dilatation  d<;  la  pupille  correspondante;.  Le  phénomène  pilo-moteur 
fi’'-st  pas  moins  C(;rtain. 

<i(;pendant  une  difficulté  ici  se  présente  :  s’agit-il  de  phénomènes  d’exci¬ 
tation  du  côté  hétniparésié  ou  au  contraire  de  paralysie  du  côté  sain  ? 
L’analyse  des  phénomènes  sudoraux,  du  rpflexe  pilo-moteur,  semblenl. 
p<  rmettn;  de  conclure  en  faveur  d’un  syndrome  d’excitation,  sans  qu’on 
l'uisse  en  donner  toutefois  la  démonstration  absolue. 

D’ailleurs,  il  faut  bien  le  dir<;,  le  siège  probable  d<;  la  lésion  cadn-  surtout 
ave(;  l’idée  de  troubl(;s  situés  tous  du  mênn;  côté. 

Ln  présenc.e  de  ce  fait,  nous  avons  recherché  des  phénomèn(;s  analogues 
•iatis  9  cas  de  syndrome  thalamique  plus  ou  moins  complets  ;  ils  man¬ 
quaient  ch(;z  tous,  sauf  ch(;z  deux  sujets  qui  présentaient  le  premier  un 
syndrome  thalamicpn;  classique;  du  type  syndrome  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  avec  élargiss(;ment  de  la  fente  palpébrale  et  dilatation  de  la  pupille 
•lu  côté  hémiparésié,  le  second  un  syndrome  thalamique  fruste  à  type 
hémialgique  presque  superposable  à  celui  que  nous  venons  de  relater, 
mais  où  il  existait  du  côté  hémiparésié  un  notabh;  degré  de  myosis,  rétré¬ 
cissement  de  la  f<;nto  palpébrale. 

Quoi  qu’il <;n soit  d(;  ces  rapprochements,  on  p(;ut,  semble-t-il,  conclure  à 
l’<;xistence  de  syndromes  ilialamo-végéialifs,  dans  lesquels  l’existence 
d(;s  troubles  de;  la  série  végétative  vient  donner  un  (;aractère  spécial  à 
d(;s  phénomènes  thalamiques  plus  ou  moins  marejués.  Ces  symptômes  sont 
intéressants  à  rapprocher  de  la  richesse  en  éléments  végétatifs  de  la  région 
thalamo-vcntriculair<;,  notamment  du  noyau  interne  du  thalamus  et  de  la 
parti<;  ju.xta-ventriculairc;  di;  la  région  sous-opti(jU(‘. 


M.  L.  ALyuiint.  —  Chez  le  malade  qui  vient  d’être  présenté,  il  y  aurait, 
je  <;rois,  intérêt  à  rechercher  et  traiter  la  cellulite.  Dans  deux  cas  de  syn 
drome  thalamifjuc  du  service  de  M.  le  Professeur  G.  Guillain,  les  douleurs 
étaient  dues  à  la  (îcllulite  cervico-scapulaire.  On  trouvait  les  muscles  en- 
raidis,  rétractés,  les  ganglions  engorgés,  le  tissu  interstitiel  induré.  Nette- 
nient,  les  douleurs  étaient  celles  de  la  cellulite,  dont  la  palpation  les  ré- 
V(;illait.  La  cellulite  était,  dans  les  deux  cas,  sujette  à  des  recrudescences 
t'Oujoùrs  consécutives  à  des  troubles  toxi-infectieux,  avec,  dans  un  cas 
fièvre  élevée .  Le  traitement  de  la  cellulite  calmait  les  douleurs  en  môme  temps 
'pie  la  cellulite,  le  calme  durant  jusqu’à  la  prochaine  poussée  cellulitique. 

En  second  lieu,  en  cas  de  cellulite  (;ervicale,  les  tissus  durs  de  la  région 
S'-ahmique  viennent,  souvent,  irriter  les  ganglions  sympathiques,  surtout 
l’inférieur,  d’où  crises  de  sudation,  et,  parfois,  troubles  de  la  pupille,  avec 
hypertension  glaucomateuse  de  l’œil,  heureusement  légère  et  transitoire. 
•Je  demande  aux  présentateurs  de  vouloir  bien  étudier  leur  malade  dans 
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Quelques  remarques  sur  certains  troubles  d’équilibre  entre  deux 
tensions  :  intracrânienne  et  intraoculaire.  Sur  l’hypotension 
intracrânienne,  par  Stanislas  Wladyczko,  prof(ïsS(nir  da  n(3urülogio 
à  ri'nivc'rsiLc  (i(;  VViliio. 

l.a  ridaLion  rccipro([U(î  des  dnix  Lansioiis  (inLra<;raiU(3rm(î  (‘t  inlraocu  ■ 
lain^  ii’rsL  pas  encora  dans  Ions  si^s  détails  sufiisarnrnoriL  élucidée,  de  même 
qui'  1(3  diagnostic  de  l’abaissemiinl,  d(3  la  la^nsion  intracrânienne  n’est  jias 
jusqu’au  moment  absolument  défini  dans  tou;  ses  pliénomèniis  cliniques. 

Dans  c(3  travail,  j’ai  l’intention  à  un  certain  point  d’aborder  ces  ques¬ 
tions  en  j)rés(3ntant  les  données,  qui  découlent  d(3S  observations  et  expé- 
ri<3nc(3S  merd.iounéiîs  ci-d<!Ssous. 

C(!S  r(!c.b(3rclH3s  ont  été  meiiéiis  par  deux  voies  :  obH(3rvations  cliniqu<‘s 
sur  les  hommes  après  bss  lésions  du  crâne  <ît  (bî  l’épim^  du  dos,  chez  les 
homm(3s  après  la  ponction  lombaire  ainsi  ({in;  sur  les  animaux  à  la  suite 
d<!  la  sup[)r(3ssion  d(;  morc<3aux  de  la  boîte  eranienm^. 

(lomm(iiiçons  fiar  les  obsi^rvations  cone.iu-nant  les  malades  soumis  à  la 
ponction  lombaire.  11  arrive  qm;  pcuidarit  la  ponction  ou  à  sa  suite,  se 
produisent  qiKîlquefois  d(3S  pbénomén(!S  morbides  passagers  d’un  genre 
tout  siiécial.  Les  e.xenqiles  ci-dessous  l(;s  illustreront. 

L'as  Wladijcrlco. 

cas.  P.  S.,  âgé  d(î  2U  ans.  Aux  fins  d<!  diagnostic,  on  pratiqua  une 
])onclion  lombaire.  L’examen  entn^pris  par  un  spécialiste  ne  démontra 
rien  d’anormal,  ni  dans  la  réfraction,  ni  dans  bî  visus,  ni  dans  bî  fond  de 
l’o'il.  La  [îonction  fut  fait(î  en  [losition  assise  du  malade.  La  tension  n’était 
pas  augiiKîntée,  bî  liqiiiib'  s’écoulait  très  lenLîinent,  par  gouttes.  Au  rno- 
m  mt  où  l’écoubîtnent  cornuKînça  on  éteignit  l’électricité.  On  posa  une 
bougie  dîîvant  bî  malade  â  distancîî  d(î  -i  mètres.  Le  malade  se  plaint  de 
maux  (bî  têUî,  (bî  vertig(î,  les  (aîrcl  es  colonis  entounînt  la  flamme  de  la 
b(»ugi(î.  On  a|)j)li(]ua  instantanément  résériruî.  Tous  ces  symptômes  Ces- 
sènîiit  immédiatement. 

2®  cas.  A.  P.,  malade,  âgée  (bî  :52  ans.  Vu  (juc  bî  sujet  était  susp(îct  de 
syjîhilis,  on  décida  (l’analys(îr  le  liqiiidiî  céphalo-rachidien  (ît  on  fit  la 
ponction  lombaire.  L’(îxam(în  jiréalabbî  des  yeux  ne  démontra  rien  de 
maladif,  ni  subjectivement  ni  obj(îctivement.  Le  liquide  s’écoulait  très 
IcnteriKiiit,  jiar  goutLîs. 

Dn  prit  10  cmc.  du  liquid(î  extrait.  Immédiatement  après  la  ponction 
et  jxîiidant  l’écoulement  apparurent  bîs  maux  de  tête,  le  vertige  et  le 
bourdonn(îmcnl  d’oreilles.  La  maladiî  voit  tout  comme  à  travers  un  brouil¬ 
lard.  L’application  (bî  fésérimi  supprima  instantanérnîîiit  toutes  his  mani¬ 
festations  maladives  provoquées  par  la  iionction. 

Noiszewski  déjà  à  partir  de  l’annîie-  PJ09  a  fait  publi(ir  une  série  de 
travaux  comaîmant  l’influ(înc(î  d(î  l’abaissement  de  la  tension  intracrâ¬ 
nienne  pour  l’a|)parition  du  gluu(;ome. 
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('.as  Noiszewski/  el  Ponssep,  publiés  par  Noiszewski  (1). 

!«'■  cas.  a.  E...,  âge  d(!  Idaiis,  après  avoirsubi  la  ponction  lombaire,  res¬ 
sentit  un  mal  de  tête  dans  la  région  frontale  et  vit  des  cercles  colorés 
autour  de  la  source  de  la  lumière. 

2*=  cas.  N.  S...,  âgé  de  ans.  Les  pupilles  inégales,  la  réaction  pour  la 
lutnière  affaiblicî,  nystagmus  ;  les  réfbixes  tendineux  augmentés,  la  réac¬ 
tion  Bordet- Wassermann  dans  le,  sang  positiv<;.  Immédiatement  après  la 
ponction  lombain;  apparurent  les  maux  d(!  tête  et  le  vertige  ;  le  malade 
pf'rcevait  les  cercles  autour  d<î  la  flamnn;  de  la  lampe. 

3®  cas.  Poussep  pratiqua  en  présence  du  professeur  Noiszewski  une  ponc¬ 
tion  lombaire  sur  un  sujet  en  position  assise,  dans  une  pièce  assombrie. 
Les  yeux  du  malade  étaient  tournés  vers  l<i  professeur  N...,  qui  tenait 
dans  la  main  une  bougi<!  allumée.  Dès  que  la  ponction  a  été  faite  et  la 
lumière  électrique  éteinte,  le  malad  >  perçut  immédiatement  le  cercle 
autour  d(>  la  flarnm(!  delà  bougice  II  percevait  plus  distinctement  la  teinte 
V(‘rte  du  cercle,  en  distinguait  moins  la  parti(i  rouge.  E<!  symptôme  de  la 
vision  du  cercle  se  maintenait  pendant  récoulem(mt  du  liquide  céphalo- 
rachidi<m  et  cessait  au  moment  où  l’écoulement  s’arrêtait.  Dans  ce  cas,  le 
malad(i  ne  se  plaignait  ni  d<!  maux  do  tête,  ni  de  vertig(^  ni  d’avoir  un 
nuag<!  devant  les  yeu.x. 

En  1911 ,  Phlugh  (2)  présesnta  une  c.ommunic.ation  dans  la(ju(dle  il  attira 
l’attention  des  spécialistes  intéressés  sur  la  survenance  possible  d’une  crise 
glaucomateus»!  provoejuée,  après  la  ponction  lombaire. 

(las  publié  par  (jorbounoff  (3). 

Une  buniîK^  âgé(!  d<i  30  ans  souffrait  d((  maux  de  tête  si  intens<;s  qu’elle 
avait  d(!S  idées  de  suiciibe  La  vue  était  normale.  Le-:,  impressions  visuelles 
pé-riphériques  pour  la  lumière  blanche  avaient  1<ïs  limites  régulières,  i)our 
les  lumières  colorié(is  —  rouge  et  vertci  — -rétrécies  du  côté  du  nez.  Après 
la  i)f)nction  iornbainî,  bis  maux  de  tête  augm<uitèrent  encore  de;  violence. 

Gorbounoff  constata  dans  les  deux  yeux  (diez  la  malade  le  t<!rniss<!ment 
d.!  la  cornée,  la  chambre  antéri(!ur(!  moins  enfoncée,  l’enfonceimuil,  des 
papilhis  <!t  hï  rétréciss(“m(mt  du  champ  visuel  juscpi’à  10®  du  côté  du  nez. 
G...  reconnut  la  crise  glaucomateuse  d  ap])li(pia  l’ésérin  g  ce  (pii  amena  un 
soulagement  immédiat.  Par  la  suite,  il»  ])ratiqua  la  sclérotomie  bilatérale 
et  la  malade  fut  guérie.  Pourtant  quelques  mois  plus  tard,  après  des  émo¬ 
tions  pénibles  et  des  insomnies  successives,  les  douleurs  réajtparun  nt. 
Une  sclérotomie  seconde  les  supprima. 

Me  basant  sur  une  séri{!  d’observations  relatives  aux  manifestations 
maladiv(;s  engendrées  par  la  ponction  lombaire,  je  suis  arrivé  aux  résul¬ 
tats  suivants  : 

1.  —  Ai  constaté  dans  10  %  de  cas  au  moins  les  symptômes  mala¬ 
difs  causés  iiar  la  ponction  lombaire. 
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11.  —  Il  cxislo  deux  groupements  de  symptômes  maladifs. 

Dans  le  premier,  plus  rare,  on  distingue  ;  des  symptômes  d’irritation 
des  méninges  avec  le  sign(^  transitoire  de  Kernig,  des  vomissements,  la 
céphalée  et  température  jusqu’à  38®  et  même  davantage.  Det  état  peut 
dur(îr  quelqiu^s  jours. 

L(i  second  groupement  plus  fréquent  présent»'  dans  son  ensemble  une 
somme  de  symptômes  d’une  crise  glaucomateuse. 

Les  phénomènes  subjectifs  :  rtiaux  (h;  têt»»  se  manifesDmt  dans  les  mêmes 
régions  du  crùn<»  qiui  ceux  dus  au  glaucome»,  vertig(»s,  phénomènes  des 
ci'reles  lumineux  autour  d(»  la  source  d(»  la  lumière  et  phénomène  de 
brouillaril  deevant  hes  yeux. 

Les  symptômes  objectifs  du  deuxième  groupement  sont  parfois  une 
légère  opacité  d<»  la  cornée,  la  profondeur  diminuée  de  la  chambre  anté¬ 
rieure,  parfois  batttunent  d(»s  artèn»s  de  la  rétine  (symptôim»  ran;). 

Les  symptômes  glaucomat(mx  ji’apparatssent  évidemment  pas  dan.s 
chaque  cas  à  la  suit»;  de  la  ponction  lombaire.  Si  la  ponction  n’abaisse  lu 
tension  intracrânienne  que  jusqu’au  niveau  normal,  dans  les  cas  où  elle 
était  augmentée,  les  symptômes  glaucomateux  n’apparaissent  point  ou 
seulement  dans  les  cas  d’un  abaissement  excessif  de  cette  tension.  Les 
symptômes  glaucomateux  apparaissent  plus  fréquemment  chez  les  indivi¬ 
dus  auxquels  par  la  ponction  lombaire  a  été  pris  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  aux  fins  d(»  cytodiagnostic,  et  non  dans  le  but  de  l’abaissement  de  la 
t<‘nsion  augmentée. 

Les  blessures  de  l’épine  dorsale  avec  enlèvement'  de,  morceaux  d’os. 

.J’ai  <»u  l’occasion  d’observer  [)endant  la  gu(!rre  mondiahi  10  cas,  dans 
lesquels  les  éclats  d’obus  avaient  enlevé  des  fragmiuits  de  l’épim;  dorsale, 
ayant  ptu-foré  en  même  tcjmps  la  dun^-mère».  Le  liquid»;  céphalo-rachidien 
s'écoulait  constamm(»nt  et  imbibait  h;  pansement.  DansGcas,  la  mort  sur¬ 
vint  accompagnée  des  manifestations  de  méningite  céphalo-rachidienne. 
Dans  les  autr»is  cas,  j’ai  observé  2  cas  p»;ndant  8  jours,  1  ('as  10  jours,  et 
1  cas  1  1  jours  ;  après  quoi  les  malades  furent  évacués  ;  leur  sort  par  la 
suit((  ne  m’est  pas  connu. 

Dans  tous  ces  cas  d’écoulemeni  permanent  du  liquide  céphalo-rachidien, 
on  remar(iua  l’accélération  de  l’(mfoncenient  des  papilles,  comme  cela  se 
].)roduit  dans  un  glaucome  dont  l’existence  est  reconnue  d(;puis  longtemps. 

L’examen  minutieux  démontra  dans  tous  ces  cas  une  tension  intraof'u- 
laire  non  augmenté»»,  »a»  qui  v»;ut  dir»»  cpie  la  pression  sur  la  papille  d»  s 
nerfs  optiques  était  provoqué»;  non  par  une  hypertension  intraoculaire 
directe,  mais  relative. 

Nous  j)assons  maintenant  à  la  second»;  catégorie  d’obs«rrvations  c».ni- 
cernant  l’abaissement  »l»;  la  tension  intracrânienne  dans  les  cas  de  la  cra¬ 
niectomie  causé»»  par  les  éclats  d’obus  sur  une  étendu»^  plus  grande. 

('.as  SoiszewsLi  publiés  en  1022  (1). 

Noiszewski  ra]»porle  dans  son  Iravail  h's  observations  fait»;s  pendant  la 
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guerr(i  sur  l’action  de  l’abaissement  de  la  tension  intracrânienne  sur  les 
yeux  et  sur  la  vue. 

Cas  I.  11.  E.*..,  âgé  de  20  ans,  blessé  pendant  l’offensive  Brousilow,  le 
27  août  1916,  par  un  éclat  d’obus  dans  la  région  pariétale  droite  ;  le  coup 
de  f(;u  emporta  un  fragment  d’os  crânien  de  la  dimension  de  la  paume  de  la 
main.  Pansé  et  conduit  à  l’hôpital,  le  blessé  reprit  connaissance  au  bout  de 
48  Innires.  Il  se  plaignait  principalement  du  mal  des  yeux,  notamment  : 
vue  brouillée,  cercles  lumineux  (aux  vives  couleurs)  autour  de  la  source 
de  lumière.  Il  lui  semblait  voir  la  salle  emplie  de  fumée.  Par  la  suite',  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long,  cotte  même  plainte  devoir  toujours  un  brouillard 
rev<;nait. 

Cas  II.  Ordonnance  S...,  âgé  de  45  ans,  blessé  le  août  1915  ausommet 
de  la  tête  et  privé  d’un  fragment  d’os  de  la  gross<îur  d’un  œuf  de  poule. 
Il  ne  perdit  pas  connaissance  après  avoir  été  atteint,  s«  plaignant  seule¬ 
ment  d’être  incommodé  par  une  fumée  devant  fes  yeux.  Même  après  sa 
guérison,  il  se  plaignait  de  temps  en  temps  du  même  malaise- qui  surtout  se 
manih'stait  le  matin  après  son  lever. 

Ces  mêmes  symptômes  ont  été  encore  observés  dans  8  cas  analogues- 

Cas  Wladijczko. 

Les  blessures  du  crâne  avec  arrachement  des  morcaeux  d’os. 

I.  • —  .J.  B...,  soldat,  âgé  de  23  ans,  blessé  au  commencement  de  septembre 
1914  par  un  éclat  d’obus  dans  la  région  pariétale  droite  ;  le  fragment  d’os 
(unporté  avait  la  grosseur  d'"une  pièce  d’un  franc.  Le  malade  perd  connais¬ 
sance  ;  les  symptômes  de  l’hémiplégie  gauche  apparaissent.  On  décida 
d’enlever  par  uni'  trépanation  d’autres  fragments  d’os  brisés  ;  on  détacha 
quelques  morceaux  laminae  interna..'  brisée,  ainsi  que  des  caillots  de  sang 
coagulé  qui  se  trouvaient  au-dessus  de  la  dure-mère.  La  quantité  d’os 
eidevée  par  l’écl'at  et  par  l’opération  équivalait  environ  à  50  cm.  carrés. 

Le  malad(!  reprit  ses  sens  36  heures  après  avoir  été  blessé  ;  par  la  suite 
h. s  indices  de  l’hémiplégie  gauche  disparurent. 

.Je  vis  le  malade  trois  jours  après  l’intervention  chirurgicale.  Lo  malade 
se  plaignait  tout  particulièrement  diîs  maux  de  tête,  ainsi  que  de  voir  tout 
ce  qui  l’i'n-tourail,  comme  â  travisrs  un  brouillard  comme  si  la  chambre 
était  envahie  de  fuméi;.  L’oculiste  consigna  dans  son  exarnxîii  :  la  cornée 
légèrement  brouillée,  le  champ  visuel  rétréci,  la  pâleur  (bilatérale)  des 
papilles  des  nerfs  optique-s.  Une  senlaine  plus  tard,,  l’examen  constata 
l’enfoncement  des  papülles. 

On  appliqua  alors  l’ésérine  ;  les  maux  de  tête  cessènmt.  Le  brouillard 
disparut,  la  cornée  redevint  translucide.  Le  malade  fut  évacué. 

IL  —  Lieutenant  R.  S...,  âgé  de  30  ans,  blessé  en  1915,  dans  les  régions 
frontale  et  temporale  gauche  par  un  éclat  d’obus,  qui  glissa  le  long  de  la 
moitié  gauche  du  crâne,  en  enlevant  un  fragment  d’os  d’une  dimension 
de  48  cm.  carrés.  La  dure-mère  fut  légèrement  eiidominagée.  Ce  cas  rappelle 
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le  cas  n“  Il  (i(!  Noisz(;wski.  blesse  avait  toute!  sa  eoiiiiaissance.  11  se 
plaignait  des  maux  de  tète,  spécialement  dans  la  région  du  front,  des  os 
temporaux  eet  d(!  l’occiput,  mais  surtout  du  côté  gauclu!. 

La  salle!  lui  paraissait  pleune!  ele  fumée!. 

Je  le!  vis  peeur  la  preitiière!  feeis  Ib  jours  ajereis  sa  hie'ssure'  ;  la  jelainte'  élu 
malade!  :  le! ,  maux  de!  tête-  persistant  s  e!t  douloureux  dans  le!s  mcme.s-régions, 
le>s  ce!rcle!s  lumineux  autour  des  sources  de!  la  lumière. 

L’eexamem  de!  l’oemliste'  elémeentra  :  la  pàlemr  des  pajeülees  de’s  ne'rfs  opti¬ 
ques,  un  emfeuice'ment  elevs  papille'S  e!xe-éelarit  l’e'xcavation  jehysiologique. 
L’applie'ation  de  résérine>  fit  disparaître  tous  le!s  phénomène!.s  subjectifs. 
Le  malade!  fui,  évacué. 

D’aucuns  considèremt  que'  la  plaiids'  ele's  malaelees  eiee  veiir  la  fumée!  deivant 
le!s  yeeux  dans  les  cas  de*  su}ipre!s don  el’os  e^ranieuis  e'st  un  synqetôme!  fa\e)- 
rable!  pour  le!  pronostic  de!  le'ur  conservatieen  à  la  vie!.  11  e'st  jiossible  que  les 
symptorneis  de!  rabaisse!me!ni.  ele  la  teension  int.rae'ranie'iine!  après  le!S  ble's- 
sures  causées  par  les  éclats  d’obus  témoignent,  qu’il  n’y  a  pas  el’ètat  inflarn 
rnatoire  dans  le  crâne!  pouvant  augme!nte!r  la  teuisiem. 

Cas  Vierhnfl  (6). 

A  la  conféreence!  ele's  me'decins  de  Ceeurlande,  Vierhuff  rapporta  un  e:as 
concernantune  lillette  de  17  mois,  atteinte  d’hydrocéphalie  inte'rneacquise', 
mais  sans  aucune  stase!  papillaire. 

On  lit  â  la  malade!  deux  ponctions  de's  ve!ntrie!ule!S  ;  on  fit  écouler  la 
première  feus  ItM)  eun.  e-ube's  d’un  liquiele!  e'iair,  de!  densité  de!  1.007  et  un 
mois  plus  tard,  een  jiril,  l.V)  cm.  e'ube!S,ce  e[ui  ame'naune!  arnélieeration  mar¬ 
quée  des  sympteuue's  e'linie[ue‘s,  mais  jeeeii  à  pe'U  lecs  papilleis  de!S  nerfs  eqeti- 
ques  cornme'ncèreuit  à  jeàlir  et  leur  e'nfonce'ineuit  deve'iiait  de!  plus  e:n  [ilus 
profond. 

Le  I)''  Awsie!je!ff,  7  mois  plus  tard,  montra  la  même  malade  à  la  Seeciedé 
de  méde!cine!  de!  Dynabeairg  e!t  on  constata  alors  un  enfoncememt  très 
marepié  ele!S  jeapilh'S  eit  une!  cée'ité  complète. 

(.'as  Wladi/rzkd. 

J’avais  jeareilh'ine'nt,  à  l’étude  8  ems  d’hydrocéphalie:  inteerne!  sans 
aucune  stase:  jeapillairee.  Dans  tous  ces  cas,  après  des  séries  i)ériodique!s  eh: 
[eonctions,  soit  loiedeaire's,  soit,  ventriculaire!s,  on  constata  une  excavai  iem 
des  papilles  des  ne'rfs  optiques  analogue  â  celle  du  glaucome. 

Nous  avons  décrit  ci-dessus  lees  donnéees  cliniquees  observéees  chey,  h  s 
hommes  qui,  comme:  l’e-xpression  de!  l’abaissement  de:  la  te!nsion  int  raeira- 
nienne  présentent  les  symptômes  du  glaucome  simple:.  L’exanu'ii  eibje'e  t  if 
de:  la  teüision  intraoculaire!  mi  elémontra  aucune:  augmentation,  e:e  epii 
vemdraii,  élire  que  la  pression  sur  la  [eapille!  n’était  jerovoejuée:  epie:  par  une 
hype'rte'nsion  intraoculaire  relative. 

Nous  passons  à  prrscnl  aux  expériences  jailes  sur  les  animaux.  Le's  e.xpé- 
riences  ont  été  accomplies  sur  les  lapins  et  sur  les  chiens.  Les  expériences 
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offoctuées  sur  l<^s  chiens  étaient  très  convaincantes  ;  chez  les  lapins  même 
à  l’état  normal,  la  papille  des  nerfs  optiques  est  enfoncée  ;  par  contre  à 
l’état  normal  chez  les  chiens,  la  papille  est  saillante  et  justifie  absolument 
sou  appellation  latine. 

Pour  illustrer  les  expériences  de  cette  série,  je  veux  citer  deux  cas. 

l*^’’  cas.  Sous  l’anesthésie  produite  par  chloroforme,  j’ai  enlevé  deux  frag¬ 
ments  du  crâne  dans  la  région  temporale  et  frontale  :  du  côté  droit  un 
fragment  de  la  grosseur  de  15  cm.  carrés,  du  côté  gauche  la  moitié.  La  dure- 
mère  n’a  pas  été  touchée.  La  suture  a  été  faite  et  badigeonnée  de  teinture 
d’iode.  Prima  intentio.  L’examen  de  l’œil  ne  démontra  rien  d’anormal 
avant  l’opération,  ainsi  qui;  durant  la  première  semaine  après  l’opération. 
Lu  mois  après  cet  examen,  on  put  constater  une  pâleur  des  papilles  des 
nerfs  optiques  et  leur  enfoncement.  Pendant  les  2  mois  suivants,  la  pâleur 
d(‘s  pai)illes  et  l’enfoncement  avaient  subi  une  augmentation  notable 
<‘t  uruï  excavation  très  prononcée  se  produisit  à  la  lin. 

2''‘  cas.  An(îsthési(i  de.  la  mênu^  manière;  j’ai  enlevé  à  un  autre  chien 
2  fragments  d<!  la  boîte  crânienne  dans  les  mêmes  régions  des  2  côtés  à 
raison  de  18  cm.  carrés  de  chaque  côté.  La  dure-mère  pareillement  n’a  pas 
été  atLûntc.  Les  sutures  badigeonnées  de  teinture  d’iode,  prima  intentio. 
Lornme  dans  le  premier  cas,  avant  et  après  l’opération,  rien  d’anormal  au 
fond  de  l’œil.  Ensuite  survint  peu  à  peu  la  pâleur  et  surtout  l’enfonce¬ 
ment  des  papilhss,  (pu  dans  le  courant  du  mois  forma  progressivement 
Une  excavation  très  prononcée. 

Les  expériences  sus-mentionnées  ont  été  accomplies  par  moi  avant  la 
gue.rre  dans  h;  labüratoir<!  physiolügiqu(!  de  mon  ancien  maître,  le  pro¬ 
fesseur  W.  Becht(Tew,  à  l’^Vcadémie  de  Médecine  à  Pétersbourg,  les 
exartums  histologiques  au  laboratoire  de  la  clinique  ophtalmologique  de 
la  même  Académie  (Df  Boughajeff). 

La  seconde  série  d’expériences  a  été  faite  par  moi  et  le  D'’W.  Lewinski, 
l’année  dernière,  au  laboratoire  de  la  clinique  mmrologique  de  l’Univer¬ 
sité  de  Wilno. 

Pour  illustrer  les  expériences  de  cette  série,  je  cite  le  cas  suivant. 

Deux  heures  avant  l’opération,  on  injecta  au  chien  2  cm.  cubes  de  5®/o 
de  solution  de  morphine,  un  quart  d’heure  plus  tard  on  injecta  encore 
1  milligramme  atropini  sulfurici.  Au 'bout  d’un  quart  d’heure,  il  a  suffi 
de  lui  faire  respirer  quelques  gouttes  d’éther  pour  l’endormir. 

Ihsndant  l’opération, on  ajoutait  l’éther  dans  la  mesure  de  la  nécessité. 

J’ai  pratiqué  la  même  opération  sur  ce  chien  enlevant  de  chaque  côté 
18  cm.  carrés. 

L’animal  était  sous  contrôle  six  mois. 

L’état  postopératoire;  et  les  résultats  définitifs  étaient  les  mêmes  que 
chez  les  animaux  dont  il  était  déjà  question. 

I.es  bulbes  oculaires  de  tous  les  chiens  opérés  ont  été  énucléés.  Après  une 
apyilication  d’un  procédé  correspondant  (inclusion  au  collodion  (de  cellol- 


134 


S  OC  [ÉTÉ  DE  NEVROLOGIE 


din«)  ont  été  faites  d(!S  coupes  microtomiques,  sur  lesquelles  même  à  l’œil 
nu  on  pouvait  constater  une  excavation  des  papilles,  ce  qu’on  ne  constate 
pas  ctiez  les  chiens  non  opérés.  Cette  excavation  était  aussi  considérable, 
comme  nous  la  constatons  souvent  dans  le  glaucome  cJiez  l’homme. 

On  pouvait  pareillement  constater  que  la  lame  criblée  chez  les  animaux 
opérés  était  enfoncée  vers  la  cavité  crânienne,  tandis  que  chez  les 
chiens  non  opérés,  cette  lame  était  courbée  vers  l’intérieur  de  l’œil. 

Les  chiens  se  prêtent  très  bien  à  ce  genre  d’expérience,  du  fait  que 
leurs  papilles,  comme  nous  l’avons  mentionné  plus  haut,  à  l’état  normal 
sont  grandes  et  saillantes.  Après  l’opération  décompressivc,  elles  s’apla- 
Ussent  progressivement,  diminuent  et  se  transforment  en  excavation,  ce 
qui  peut  être  examiné  et  constaté  même  à  l’œil  nu  chez  l’animal  encore 
de  son  vivant. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  par  les  professeurs  Noiszewski  et 
Bakin  (1-5)  au  laboratoire  du  professeur  J.  Pawlow  à  l’Institut  de  mé¬ 
decine  expérimentale  de  Pétersbourg  et  par  le  professeur  J.  Szymanski 
—  oculi,st(!  —  au  laboratoire  de;  la  clinique;  des  maladies  des  yeux  de 
l’rniversilé  de  Wilno. 

Les  expéri(;nces  touchant  l’abaissement  de  la  tension  intracrânienne  ont 
fait  présumer  que,  même  dans  les  conditions  de  la  vie  quotidienne,  cet 
abaissement  soudain  peut  se  produire.  Nous  savons  depuis  longtemps  que 
les  émotions  négatives  douloureuses,  dépression  psychique;,  étaient  parfois 
la  cause  déterminante  d’un  glaucome;,  glaucome  émotif  (Deraours,  Sonder, 
Donders,  l'lippel,  Grünhagen,  Mey(;r,  Weeker,  Wicherkitwiez,  Graefe,  etc. 
Non  seulement  les  émotions  négatives,  les  secousses  morales,  mais  l’épui¬ 
sement  f)hysiqu«  et  imtell(;ctuel,  ainsi  que  la  faim  peuvent  provoquer 
l’abaissement  de  la  tension  intracrânienne  et  h;  glaucome.  Graefe,  Weeker» 
Noisz(;wski,  Wladyczko  et  h;s  autres  signal(;nt  une  crise  de  glaucome 
survenue  p(;ndant  que  le  suj(;t  jouait  aux  cartes. 

Bans  un  cas  de  Noiszewski,  un  joueur  professiomw;!  était  forcé  d’aban¬ 
donner  le  jeu,  car  dès  qu’il  sc  mettait  à  table,  apparaissaient  les  prodromes 
du  glaucome  :  vue  brouillée,  douleurs  au  front  et  aux  tempes,  cercles  colo¬ 
rés  autour  de  la  flamme.  L’examen  du  fond  de  l’œil  dénonça  la  présence 
d’une  hyperaemi;;  accentuée  des  papilles  des  d(;ux  yeux.  Il  est  évident 
«pie  ces  troubles  ne  se  produisent  pas  chez  tous  les  joueurs,  de  môme  que 
t  ous  les  surmenés  ou  déprimés  ne  sont  menacés  du  iglauoome,  mais  y  sont 
enclins  ceux  dont  l’équilibre  des  tensions  intracramienne  et  iatra-ocuilaire 
est  dérangé  soudainement,  et  tout  spécialement  les  sujets  atteints  d’un 
glaucome  latent. 

Le  glaucome  latent  peut  rester  caché  des  années  durant,  même  avec 
l’absence  totale  de  symptômes  que  nous  considérons  comme  ses  prodromes. 
Parfois  son  symptôme  unique  est  le  larmoiement.  Noiszewski  réu.siit 
«quelquefois  à  supprimer  le  larmoiement,  soigné  sans  effet  des  mois  entiers, 
à  l’aide;  do  la  pilocarpine. 

Parfoi.s  le  glaucome  latent  occasionne  des  maux  de  tête,  pouvant  durer 
des  anmies,  niais  qui  peuvemt  être  supprimés  par  l’iridecAomie. 


135 


SÉASCE  DU  2  JUILEET  1925 

Noiszewski  consigne  plusieurs  cas  de  ces  maux  de  tête  persistants,  qui 
après  l’irridectomie  cessèrent  tout  à  fait  et  pour  toujours. 

Il  faut  distinguer  ces  maux  de  tête  des  maux  provenant  des  défauts 
de  réfraction  et  d’insuffisance  des  muscles  ;  ces  maux  ne  sont  pas  liés  à 
l’accommodation  et  à  la  convergence. 

Le  glaucome  latent  diffère  du  glaucome  simple.  Ce  dernier  amène 
toujours  la  cécité  ;  le  glaucome  latent,  au  contraire  (Noiszewki),  peut 
durer  des  années  entières,  menaçant  constamment  de  cécité,  sans  porter 
atteinte  à  la  vue. 

Les  symptômes  subjectifs  du  glaucome  latent  peuvent  être  très  pénibles, 
tandis  que  chez  le  sujet  atteintdu  glaucome  simple,  malgré  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  vue,  ces  symptômes  ne  se  font  pas  sentir,  c’est  ce  qui  rend  si 
difficile  de  diagnostiquer  le  glaucome  simple  dans  son  stade  initial.  Outre 
Noiszewski,  Gorbounoff  et  Wladyczko  ont  décrit  des  cas  de  glaucome 
latent. 

Les  maux  de  tete  principalement  étaient  les  symptômes  de  ce  glaucome 
latent,  c’est-à-dire  de  l’abaissement  de  la  tension  intracrânienne.  L’ésé- 
line  et  la  pilocarpine  soulageaient  le  malade,  l’irridectomie  supprimait  les 
maux  totalement. 

Pour  illustrer  ce  qui  avait  éfré  dit  ci-dessus,  je  cite  les  deux  cas  suivants: 

Cas  Wladyczko. 

1®''  cas.  S.  h...,  malade,  âgée  de  54  ans,  se  plaint  de  maux  de  tête  depuis 
2  ans,  particulièrement  aux  tempes  et  dans  la  région  de  l’occiput.  Les  maux 
augmentent  de  temps  en  temps  au  point  de  faire  pousser  à  la  malade  des 
cris.  L  accès  de  douleur  dure  quelques  jours.  Ces  symptômes  apparurent 
pour  la  première  fois  à  la  suite  d’un  choc  moral.  Elle  est  mariée,  mère 
de  6  enfants,  n’avait  pas  fait  de  fausse  couche  ;  absence  de  maladies 
vénériennes.  Réaction  Bordct-Wasscrmann  toujours  négative. 

L  examen  des  organes  internes  démontra  :  les  sons  cardiaques  tant 
soit  peu  assourdis,  l’accent  sur  le  deuxième  son  de  l’aorte.  Le  foie  un  peu 
sensible,  atonie  intestinale.  Dans  les  urines  so  trouvent  des  cristaux  de 
l’acide  urique,  l’indicant  faiblement  augmenté,  densité  — 1026.  Les  artères 
un  peu  sclérotiques,  le  pouls  72  à  la  minute,  tension  artérielle  insensible¬ 
ment  accrue. 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  augmentés,  dermographie  marquée. 

Une  dépression  progressive  dans  h  courant  des  2  dernières  années  se 
manifesta. 

L’ouïe  bonne,  la  vue  sans  défaut,  à  l’exception  d’une  légère  presbyopie, 
le  fond  de  l’œil  examiné  au  cours  de  ces  2annéesne  révéla  rien  d’anormal. 

On  posait  les  diagnostics  divers  :  hystérie,  hystéro-épilepsie,  diathèse 
urique,  artériosclérose,  etc. 

On  appliquait  des  préparations  de  bromures,  d’iode,  de  valériane,  de 
phénacétine,  de  pyramidon,  etc.;cn  outre,  toutes  sortes  de  méthodes d  or- 
ganothérapie;en  plus  on  recommanda  la  balnéothéraphql’électrothérapie, 
même  la  suggestion  hypnotique. 
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Aucuih^  de  ces  rnéLliodes  ne  donna  des  résultats  attendus. 

Ouand  la  malade  s’adri'ssa  à  moi,  après  l’avoir  <!xaminée,j(;  la  dirigeai 
cliez  un  oculiste.  Malgré  ses  prot(‘station.s,  que  ses  yeux  ne  la  faisaient  pas 
soid'I'rir  (;t  qu’elle  avait  été  déjà  maiid.es  fois  (îxaminée  par  divers  oculistes 
el  (pli  n’avai<;nt  rien  trouvé,  j’ai  insisté  et  je  l’adressai  au  professeur 
K. -Xoiszewski.  (kdui-ci  constata  que  la  tension  intraoculaire  n’était  pas 
augmentée,  mais  qu’il  y  avait  un  rétrécissement  du  champ  visuel  pour 
tonti  s  les  couleurs  et  un  enfoncement  insignifiant  des  papilles  des  nerfs 
optirpies. 

l.’ésérine  fut  administrée;  (0,06-10,0)  et  les  doul(;urs,  pnisque  perma- 
nent(is  [lendaut  2  ans,  cessèrent.  Par  la  suite  le  seul  remède  qui  lui  appor¬ 
tai!  un  soulagermuit  était  Tésérine  appliquée  systématiquement. 

2‘'  cas.  h’onctionnaire  Agé  de  45  ans.  La  mort  de  sa  femme,  lui  ayant  <;ausé 
un  grand  chagrin,  eut  une  influ<*nc(;  délétèn;  sur  son  état  [isychicjm;. 

11  souffrait  diqmis  18  mois  de  maux  de  tête  violents,  localisés  dans  h's 
régions  d(;  l’occiput,  du  front  et  des  tempes.  Ses  douleurs  l’empêchaient 
de  travailler.  Il  n’avait  ni  vomiss(;ments  ni  nausées.  L’ouïe  et  la  vue 
régulières.  On  essaya  de  tout(;s  les  méthodes  de  traitement  (;n  usage, 
absolummit  sans  résultats.  .Ji;  l’envoyai  tluiz  l’oculisti;  qui  constata  ; 
la  timsion  intraoculain;  normale  et  l’enfoncement  insignilianl  des  jiaidlhis 
excédant  pourtant  l’excavation  physiologique  habituelle. 

l/(’'sérine  fit  disjiaraître  l<;s  symptômes  morbides. 

11  existe  une  relation  direcL;  et  réciproqm;  entre  la  tension  intracrânienne 
et  intraoculaire. 

Knoll  (11)  a  prouvé  d(‘jà  en  1886  ipi’il  existe  um;  réaction  de  la  tension 
intraoculaire  sur  la  tension  intracrânienne.  Par  contre,  en  injectant  une 
solution  salée  sous  la  dure-mén;  du  lapin,  nous  constatons  une  saillii;  im¬ 
médiate  du  fond  de  l’cixcavation  physiologique  de  la  papille  —  ce  que  nous 
trouvons  déjà  chez  Leber  (15).  Les  expérienc(;s  faites  sur  his  animaux,  ainsi 
([Lieles  observations  recu<;illiessur  les  hommes  —  celh'sde  Nüiszewski,Bab- 
kin,  Gorbounoff,  Wladyczko,  Szymanski(13)  ont  conlirméces  indications. 

Or,  chaijue  trouble  dans  l’équilibia;  (;ntre  la  t(;nsion  intracrani(;nne  et 
intraoculaire  se  réfléte  surtout  sur  la  papilh;  du  nerf  optiijin;  et  sur  la  lame 
criblée  qui  sont  toujours  sous  l’influence  simultanée  d<;  ces  deux  tensions- 

La  lame  criblée  ne  resti;  pas  selon  toute  probabilité  dans  une  position 
stable,  menu;  dans  les  conditions  physiologiques  normale  des  pressions 
intraoculain;  (;t  intracrânienne.  Suivant  qu’une  de  ces  deux  pressi(ms  est 
augmentée,  la  lame  criblée  présente  une proémim.uicc;  ou  un  enfoncciment. 

Dans  l’état  normal,  l’humeur  aqueuse  se  dirig<;  dans  l’œil  vers  la 
chambre  antérieur<;  ;  dans  h;  ca‘  d’un  abaissi  ment  joudain  de  la  t(;nsion 
intracrânienne,  elle  se  dirige  vers  h;  nerf  ojitique  et  opère  une  pression  sur 
la  papille.  (Noiszeswki).  lOi  même  temps,  en  prés<;nce  de  l’hyjiotension 
intracrânienne,  la  statique  d(‘  la  lame  criblés;  subit  un  (;nfoncem(;nt  plus 
considérabh;. 

L’abaiss<  nie/it  soudain  de  la  tension  intracrânienne  provoque  l’augmen- 
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talion  soudaine  relative  intraoculaire  et  par  cela  même  une  pression  sou¬ 
daine  sur  la  papille  et  peut  causer  ainsi  une  crise  glaucomateuse. 

L’abaissement  permanent  quoique  insignifiant  de  la  tension  intra¬ 
crânienne  amène  une  augmentation  relative  de  la  tension  intraoculaire, 
accompagnée  d’une  pression  accrue  sur  la  papille  de  l’intérieur  de  l’œil, 
ï^i  '•'■t  état  se  prolonge  ou  se  répète,  il  en  résulte  d’abord  byperaemie  et 
un  état  inflammatoire  de  la  papille  et  ensuite  l’enfoncement  de  la  papille 
et  son  atrophie.  Les  symptômes  susdits  correspondent  aux  symptômes  du 
glaucome  simple. 

Noiszewski  s’est  donné  pour  tâche,  dans  une  série  de  travaux,  de  démon¬ 
trer  que  l’enfoncement  de  la  papille  du  nerf  optique  est  possible  seulement 
dans  les  cas  d’une  différcmee  de  longue  durée  entre  la  tension  intracrâ¬ 
nienne  et  intraoculaire.  Il  est  même  sans  importance  que  la  tension  intra¬ 
oculaire  soit  normale  ou  augmentée,  pourvu  qu’elle  soitplus  grande  que  la 
tension  intra(;ranienne. 

Les  symptôm<ïs  de  l’abaissement  soudain  de  la  tension  intracrânienne  : 

Les  sjjrnplôrnes  suhjeclifs  : 

1°  Les  maux  de  tête  dans  les  mêmes  régions  que  pendant  la  crise  glauco¬ 
mateuse  (le  front,  les  temps,  quelquefois  l’occiput),  pas  d('  nausci',  pas 
de  vomissement,  pas  de  manifestation  vasomotrice  sur  la  ligun;  ; 

2°  Parfois  des  vertiges  de  courte  durée  ; 

30  Parfois  bourdonnement  ; 

40  Vue  embrumée  (signe'  de  brouillard).  Le;  malade  regarde  comme  à 
travers  un  brouillard  ; 

jo  Phénomène  des  cercles  colorés  autour  de;  la  flamiiu;. 

Symptômes  ohjectifs  : 

1°  Le  ternissement  de  la  cornée  ; 

2°  L’amoindrissement  de  la  profond(;ur  de  la  chambre;  antérieure  ; 

3°  Le  rétrécissement  du  champ  visuel  ; 

40  L’hyperhémie  de  la  papille  ; 

b”  Ensuite  la  pâleur  et  l’enfoncement  ; 

6''  Le  battement  des  artères  de  la  rétine  (parfois). 

Du  degré  de  l’abaissement  de  la  tension  intracrânienne  et  par  suite  de 
l’augmentation  de  la  tension  intraoculaire,  ainsi  que  de  la  fréquence  de 
ces  crises  dép(;nd  l’intensité  de  symptômes  mentionnés.  Si  l’abaisse¬ 
ment  en  question  arrivetrès  rarement  ou  bien  si  la  tensionestinsigniiianD', 
c<;s  symptômes  peuvent  ne  pas  se  produire;. 

Les  symptômes  de  t’ hypotension  intracrânienne  permanente  : 

lo  .Maux  de  tête  sans  nausées  et  vomissements  cédant  exclusivement  aux 
remèdes  antiglaucornateux  ; 

2o  Parfois,  accès  de  larmoiement  cédant  à  l’application  delapilocarpine; 

30  Les  douleurs  peuvent  augmenter  de  temps  en  temps  accompagnées 
des  symptômes  rappelant  la  crise  glaucomateuse  ; 

4“  Avec  le  temps  peuvent  se  produir;;  au  fond  de  l’œil  tels  ou  autres 
changements  propres  au  glaucome  ; 
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.")<•  L;i  ponction  lombaire  provoqm!  une  recrudescence  des  maux  de  tête 
et  mêiTK!  uiKi  crise  analogue  à  eell<^  du  glaucom(ï  ; 

6“  Dans  b^s  maux  d(‘  têi(;,  où  aucune  thérapie  n(i  donner  de  résultats 
positifs,  il  faut  essay<‘r  (ra])pli(pjer  la  thérapies  aiil iglaneomateus(‘,  même 
si  <lu  côté  d(^s  y<mx  nous  n’avions,  pour  le  moment,  d('s  indications  objec¬ 
tives  ; 

7*>  On  p('ut  supposc^r  que  dans  les  casoù  après, ou  pendant  les  émotions, 
se  produistmt  les  symptômes  précités, le  nerf  sympatbi(iu<'  participe  à  leur 
ajiparition  ; 

<S'>  On  ])(îut  supposer  tpie  l'aelion  diminuée  du  plexus  eboroïdieus 
conduit  à  la  diminution  de  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien,  ce 
qui  ])<njt  provoquer  la  déviation  d<ï  la  statique  d<“  la  lame  criblée.  Si  cet 
état  s<!  prolonge,  renfoncement  et<-nsuite  l’excavation  peuvent  en  résulter. 

l.a  déviation  d<ï  la  statique  delà  lame  criblw^  provoque  de  son  côté  le 
dé'rangeuK'iit  d(ï  la  stali([uedes  tn-rfs  ciliaires,  caustidin^ctedesmaux  de  tête. 

J’ai  (istimo  ulib^  de  souligner  qu<!  dans  des  cas  d’abaissenniiit  de  la 
tension  intracrânienne  survenue  à  la  suite  di^  différenUiseauses,  peuvent  se 
manifester  les  symptômes  glaucomat(mx.  lit  il  est  indifférent  si  la  tension 
intraoculain^  est  normale  ou  augnumtée  à  condition  q^ue  cett(;  tension  soit 
Jilus  graïub^  que,  la  tension  intracrânienne. 
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Syndrome  parkinsonien  postencéphalitiqne  avec  acro-contracture, 

l»ar  (’Ji.  Achaud,  J.  Thikus  et  S.  Bloch. 

II  est  fréiiuent  d’observer  au  cours  de  la  jiaralysie  agitante  chez  le 
vieillard  des  déformations  des  c.xtréinités,  et  Charcot  qui  les  avait  bien 
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étudiées  avait  insisté  sur  les  analogies  que  ces  déformations  présentent 
avec  celles  du  rhumatisme  chronique. 

Dans  les  syndromes  parkinsoniens  postencéphalitiques,  de  pareilles  défor¬ 
mations  des  extrémités  n’ont  encore  été  signalées  que  de  façon  exception¬ 
nelle.  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard  (1)  montraient  dans  la 
séance  du  7  mai  un  homme  atteint  de  parkinson  postencéphalitique  chez 
qui  des  attitudes  vicieuses  permanentes  des  mains  et  d(‘S  pieds  s’étaient 
produites  en  quelques  mois. 

La  femme  que  nous  vous  présentons  aujourd’hui  a  été  aussi  atteinte  de 
parkinsonisme  à  la  suite  d’une  encéphalite  aiguë  et  nous  avons  pu  voir  se 
constituer  chez  elle  im  quelques  semaines  une  main  en  griffe  par  contrac¬ 
ture  des  fléchisseurs  accompagnée  d’atrophie  musculaire  etdedéformation. 

Ces  cas  de  déformation,  survenus  rapidement  chez  des  sujets  jeunes, 
soulèvent  un  problème  pathogénique,  que  l’étude  de  l’évolution  et 
l’analyse  des  phénomènes  permettent  à  l’heure  actuelle  jusqu’à  un  certain 
point  d’éclaircir. 

Il  s’agit,  dans  notre  cas,  d’une  jeune  femme  âgée  de  28  ans, qui,  en  1923,  fit  une  eneC- 
lihalite,  espèce  typique  avec  paralysies  oculaires,  mouvements  involontaires,  hyper¬ 
somnie,  fièvre  légère.  Elle  était  alors  enceinte  de  huit  mois;  au  cours  de  l’encéphalite, 
l  ’accouchement  eut  lieu  à  terme  sans  incidents  dans  la  maternité  de  l’ Hôtel-Dieu  ; 
et  elle  mit  au  jour  une  fille  très  bien  portante.  La  malade  paraissait  guérie  lorsque  la 
tendance  au  sommeil  revint,  en  même  temps  apparaissaitdelaraideur  dans  les  mouve¬ 
ments  du  tronc, les  mouvements  prenaient  une  allure  automatique,  puis  survenait  un 
Iremblement  généralisé,  mais  surtout  marqué  du  côté  gauche. 

En  avril  1924,  elle  entrait  à  l’hôpital  Beaujon  dans  notre  service.  Son  aspect 
■était  déjà  celui  d’une  parkinsonienne  achevée  :  attitude  soudée,  faciès  immobile  avec 
[liiysionomie  inexpressive,  regard  fixe,  gestes  rares  et  pénibles. 

Toutefois,  la  démarche,  quoique  lente,  ne  se  faisait  pas  à  petits  pas,  et  on  ne  remar- 
ipiait  aucune  tendance  à  la  festination. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  normaux  :  le  réflexe  plantaire  se  faisait  en  flexion 
des  deux  côtés.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective  nisubjective,  pas  de  douleurs. 
La  voix  était  sourde  et  la  parole  peu  aisée. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair,  sans  hyperalbuminosc,  sans  réaction 
lymphocytaire,  le  taux  de  glucose  était  de  0  gr.82. 

Il  existait,  do  plus,  chez  notre  malade  du  tremblement. Ce  tremblement  se  manifes¬ 
tait  au  repos,  et  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires.  11  ôtait,  comme  nous  l’avons 
dit,  nettement  [irédominant  au  bras  gaucho,  et  plus  particulièrement  à  la  main  :  d’abord 
banal  il  prit  ensuite  les  caractères  classiques  du  tremblement  parkinsonien,  et  affectant 
ie  type  de  «  l’émiettement  »,  c’est  dire  qu’il  était  dû  à  des  contractions  intermittentes 
à  succession  rapide,  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  du  pouce.  A  ce  tremblement  des 
rriains,  se  joignaient  d’ailleurs,  selon  la  règle  commune,  dos  contractions  du  long 
supinateur,  fléchissant  l’àvant-bras  sur  le  bras. 

On  notait  enfin  un  tremblement  accentué  de  la  tête  à  forme  de  flexion  vers  Tépaulc 
droite. 

Le  tremblement  persista  pondant  plusieurs  mois  sans  modification,  puis  il  ne  se  pro¬ 
duisit  plus  que  par  accès  ;  à  la  longue,  les  mouvements  cessèrent  et  peu  à  peu  nous 
vîmes 'la  main  prendre  l’attitude  que  l’on  constate  à  l’heure  actuelle. 

Son  aspect  «st  maintenant  tout  à  fait  particulier.  Elle  est  fléchie  sur  le  poignet,  en 


(  1  )  Guillain,  ALA.iouANiNKet  Thévenahd, Déformations  progressives  des  extrémités 
chez  un  parkinsonien  postencéphalitique.  Soc.  de  Neurol.  7  mai  1925,  Hev.  Neurol. 

p.  644. 


aLliludc;  vicicuso  pcnnaiieiit(;  de  la  main,  caractérisée  par  ui 
tur<î  (les  fléchisseurs  avec  atrophie  musculaire  et  déformati 
de  fa(^on  progressive  mais  rapichmient  cm  ([Uehpu's  semaines 
malachï  att(iint(î  de  parkiiisonisrtK^  tremblant  postencéphaliqiU' 
L’aspect  de  la  main  rapp(dl(s-t-il  vraiment  C(dui  du  rhuinatii 
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régissent,  la  contractunï  ordinaire,  d’origine  pyramidale.  La  contracture 
pyramidale  dont  les  hémiplégiques  nous  offrent  le  type  le  plus  commun, 
aboutit  en  effet  à  la  formation  du  poing  fermé,  le  pouce  sous  les  autres 
doigts,  et  l’on  éprouve  autant  de  résistance  à  relever  le  pouc<!  qu’àétendn; 
1(  s  autres  doigts  ;  il  n’en  est  pas  de  même  chez  notre  malade  :  le  pouce  a 
échappé,  du  moins  juscpi’à  présent,  au  processus  d(î  contracture  hyperto- 
ni(pi(',  et  S(!S  mouvements  se  font  librement.  Il  faut  aussi  noter  que  les 
réflexes  plantaires  se  font  en  flexion,  les  réfl(;xes  tendineux  ne  sont  pas  très 
vifs  et  il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied.  Enfin,  argument  qui  mérite  consi- 
déraliüiqla  contracture  de  la  main,  chez  cette  malade,  n’obéit  pas  aux  lois 
de  la  syncinésie. 

Nous  sornnKïs  i)lutôt  disposés  à  admettr(ï,  conformément  à  l’opinion  de 
M.  Sicard,  adopté(‘  par  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard,  qu’il 
s’agil  ici,  comme  dans  le  cas  de  ces  auteurs,  d’une  contracture  qui  a  vrai¬ 
semblablement  sa  cause  dans  une  lésion  des  voies  juxta-pyramidales. 

1 /absence  de  tout  trouble  subjectif  ou  objectif  de  la  sensibilité,  l’absence 
de  tout  mouvement  choréo-athétosique  fait  écarter  l’idée  d’une  atteinte 
de  la  région  thalamique  ou  sous-thalamique. 

L’hypothèse  d’une  lésion  du  corps  strié  qui  reste  à  envisager  est  celle 
qui  nous  semble  seule  susceptible  de  fournir  une  explication  fondée  de 
l’enchaînement  et  de  la  localisation  des  phénomènes  d’hypertonie. 

MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard  faisaient  allusion  dansleurcom 
munication  aux  contractures  des  extrémités  décrites  par  Kinnier  Wilson 
dans  la  dégénération  lenticulaire  progn^ssive.  En  comparant  l(;s  faits, on 
pemt  admettre!  epu!  dans  certains  cas  le  processusencéphalitique  frappe 
avec  une  intensité  [)artic.iiliér(!  b's  t('rritoires  ({ui  tiennent  sous  leur  dé¬ 
pendance  le  tonus  et  même  dans  ces  L'rritoires  électivement  certaines 
régions. 

Nous  savons  d’ailleurs  que  l’activité  du  processus  encéphalitique  n’est 
pas  épuisée  lorsijUe  apparaît  le  syndrome  parkinsonien  et  (pu!  ce  syndrome 
ne  doit  nullemeid.  être  considéré  comme  garant  d(!  la  stabilisation  des 
lésions. 

UiK!  aggravation  des  altérations  anatomiques  surtout  irritatives  d’a¬ 
bord,  puis  destructives  ensuite  suffit  à  expliquer  ch&z  notre  malade  que 
l’hypertonie  permanente  se  soit  substituée  au  tremblement. 

Sans  doute  peut-on  se  diirnander  pourquoi  de  pareilles  contractures  no 
s(!  voient  qu’exceptionnellement  dans  la  maladie  de  Parkinson  sénile.  Mais, 
il  faut  bi(!n  dire  qu’elles  sont  très  rares  aussi  dans  le  Parkinson  juvénile  et 
que  dans  le  cas  de  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Thevenard,  et  dans  le  nôtre, 
il  s’agit  de  syndromes  parkinsonins  graves.  Dans  les  diiux  cas,  la  rapidité 
de  l’évolution  a  témmgné  un  processus  singulièrement  actif  et  c’est,  nous 
l(i  piuisons,  à  la  fois  dans  une  Iwalisation  spéciale,  striée  vraisemblable¬ 
ment  des  lésions,  et  dans  leur  allun*  dégénérative  qu’il  faut  plac(!r  l’origine 
des  a(!ro-contractures  associées  au  syndrome  parkinsonien  postencéphali- 
tique. 
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Paralysie  infantile  avec  séquelles  tardives  :  signe  de  Babinski 

bilatéral  et  crises  comitiales,  jiar  (^h.  Achard,  J.  Thiers  et  Sip;. 

Bloch. 

On  se  souvient  que  réctsmment  (1)  plusieurs  discussions  avaient  lieu  à 
la  Société  de  Neurologie  au  sujet  do  la  signification  du  signe  de;  Babinski 
dans  la  paralysie  spinale  infantile. 

MM.  Souques  .et  Ducrocquet  en  présentant  une  malade  qui,  après  avoir 
été  atteinte  de  paralysie  infantile,  avait  gardé  une  atrophn;  des  muscles 
fléchisseurs  en  pied  creux  et  griffe  des  orteils,  montraient  que  le  réflexe 
plantain'  se  produisait  en  extension  et  faisaient  remarquer  que  dans  ce 
cas  l’extension  du  gros  orteil  était  due  à  l’atrophie  des  muscles  fléchisseurs 
de  la  première  phalange.  Les  auteurs  demandaient  par  suite,  avec  raison, 
que  dans  la  paralysie  spinale  infantile,  avant  de  mettre  le  sign(^  dcBabinski 
sur  le  compte  d’uru;  perturbation  pyramidale,  on  prit  la  précaution  de 
noter  la  forme  du  pied,  l’état  des  fléchisseurs  et  de  l’extenseur  de  la  prt'- 
mière  phalange  du  gros  orteil.  D’après  MM.  Souques  et  Ducrocquet,  la 
coexistence  de  la  griffe  pied  creux  enlèverait  dans  la  plupart  des  cas  au 
signe  de  Babinski  sa  véritable  valeur.  En  réalité,  les  faits  sont  encore 
plus  complexes  que  ne  l’indiquent  ces  auteurs, comme  le  montre  l’examen 
de  la  malade  que  nous  avons  amenée  aujourd’hui  devant  vous. 

Cette  femme,  âgée  de  36  ans,  a  été  frappée  de  poliomyélite  aiguë  dans 
l’enfance.  Actuellement,  on  voit  que  le  membre  inférieur  droit  a  subi  une 
atrophie  globale.  Le  pli  cutané  est  très  épais,  masquant  en  partie  le  défi¬ 
cit  musculaire.  On  sent  â  la  main  que  les  reliefs  des  os  sont  atténués,  la 
crête  tibiale  est  remplacée  par  un  bord  mousse,  arrondi.  La  radiographie 
montre  la  diminution  du  volume  du  squelette.  Le  pied  est  creux  avec  des 
orteils  en  griffe.  Les  réflexes  achilléens  et  rotuliens  sont  abolis.  B  n’existe 
rationnellement  aucun  trouble  d(ï  la  sensibilité. 

Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  très  nettement  ;  or  tous  les 
mouvements  des  orteils  sont  possibles  et,  s’il  y  a  une  diminution  dans  la 
force,  bien  explicable  par  l’atrophie,  la  flexion  serait  largement  suffisante 
pour  permettre  au  réfhixe  de  s’effectuer  avec  sa  forme  normale. 

Mais  d’autri!  part,  du  côté  gauche,  où  tout  dans  le  membn!  inférieur 
paraît  normal  :  volume,  forcci  musculair(ï,  réflexes  tendineux,  aspect  du 
pied  et  des  orteils,  le  réflexe  plantaire  se  fait  aussi  en  extension. 

Or,  nous  ne;  trouvons  dans  l’histoin!  de  la  malade  aucune  affection  autre 
que  la  paralysii;  infantile  qui  puisse  rendre  compte  de  ce  signe  de  Babinsski 
bilatéral. 

Ailleurs,  l’examen  du  système  nerveux  ne  révèle  aucun  symptôme  mor¬ 
bide.  Les  réflexes  t(mdineux  sont  normaux  aux  membres  supérieurs.  Les 
pupilhis  sont  égales  et  réagissent  correctement.  I.a  réaction  de  Wassermann 
a  été  négative  dans  le  sang.  Le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  trouvé 
normal.  L’atteinte  de  paralysie  infantile  que  la  malade  a  subie  dans  son 


(1)  .Soc.  ncurol,  G  iinrs  I9M. 
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ciilance  paraît  donc  la  s<nilo  caiis<‘  à  laqu(dl(!  on  puisse  rapporter  la  ])al  lio- 
Sénic  du  d(ï  Babinski  bilatéral. 

J1  faudrait  donc  adrncttr(;  que  le  processus  [)olioinyéliti(jU(;  (jui  a  dc’dcr- 
uiiné  l’atrophie  du  incimbre  inférieur  droit  a  lar^^uniKuit  débordé  la  subs¬ 
tance  grise  et  a  intéiacssé  non  seiibunent  la  substance  bianebedu  côté  droit 
mais  aussi  du  côté  gauebe. 

Une  autn;  explication  esl.  c(qiendant  possible.  La  malade  depuis  l’at  • 
Icinle  de  paralysif;  infaidàle  a  d('s  crises  d’épil(q)sie,  ci  celles-ci  pendant 
la  guerre  sont  d(^V(mues  fréijuentes  et  s(;  sont  accomi)agnées  d’un  élat 
eonfusionnel  avec;  excitation  qui  a  néccîssité  l’intcirnernent  dans  un  asile 
s|)écial.  On  doit  se  dcmiandccr  dansées  conditions  si  le  virus  jeathogène  n’a 
pas  touché  simultanément  l’axe  nerveux  en  différent<;s  régions,  cérébrales 
aussi  bien  qm;  si)inal<;s;  s’il  n’y  a  pas  cm  polio-encéphalite  cm  même;  temips 
cpie  j)(di(unyélit(‘,  déterminant,  ici,  une;  atrophie;  des  C(dlul(>s  des  cornes 
antéricmres;  plus  haut,  des  lésions  dont  la  signature;  apparaîtrait  dans  celte- 
e  xtension  plantaire  bilatérale;,  e;t  ce;s  e'rise;s  d’épile-psie-  e-oinpliquée  ele 
lre)uble;s  ineentaux. 

(Juoi  eju’il  e;n  soit,e‘n  de-hors  de;  l’intérêt  epie;  preése-nte;  la  discussion  ele-  la 
vale;ur  élu  signe;  ele  Babinski  edie-z  notre;  malade;,  il  nous  paraît  utile;  ele;  seiu- 
ligne;r,dans  un  e-xemple-  aussi  elémemstratif,  le;  caractère  eliffus  des  lésions 
du  névraxe  dans  la  paralysi"  infantile;. 


Tumeur  intramédullaire.  Ablation  en  deux  temps.  Guérison 
opératoire.  Persistance  de  la  paraplégie  11  mois  après  l'inter¬ 
vention,  par  Ltie;nne;  SonuKi.  e  t  M"’®  Se)iu(i:i,-l)i:.ii':niNi;. 

Je  voudrais  re;late;r  ete;vant  vous,  au  nom  ele;  M™'  Seerre-l-l îe-jeerim;  e-t  au 
mie-n,  l’bistoire;  d’une;  pe;tite;  malaele;  ele;  14  ans  e[ue-  j’ai  eepérée-,  il  y  a  1 1  mois 
mainle;nant,  d’une;  tume;ur  intraméelullaire-.  .l’ai  eleqà  publié  son  observa¬ 
tion  e;n  détail  à  la  Société  de-  Lbiriirgie;,  e;t  je;  me;  e;onte'nte;rai  el’insiste-r 
ici  sur  le;s  e[ue;lque;s  faits  qui  m’ont  paru  elignees  ele;  ve)us  être;  soumis. 

l,’e;nl'ieriL  eeeiLrei  le-  19  jeiille;t  1924  e'e  rilô[iileil  rtieiriUttie;  ele;  lie;re;U-,  veenaril,  el’iire  se'r\  ie;e: 
lie-  l'uris  eeù  e;lle; , a  vieil,  i';l,e';  e;e)nsicle''r6e;  eeeeniieii;  alleeiiile;  ele  piu'üpléf'ie;  par  rtial  ele;  l'eelt  eleei'sal 
seipe'erieair,  «reelTe;  sue-  une;  seeelieese;  ilaLiirit  ele;  la  [ere-inière;  eiifaneee;. 

l.’e;xami;n  ele  e:e;ll,e;  eeiifiuil.  lî  son  arrive'ee;  rions  peerinil  ele;  faii’i;  (li;s  i'e';se;i'ves  sur-  oe  ilia- 
gnoslic;  sein  liisteiire;  clinicpie  e’elait  simple:  la  seioliose-  li-e'-s  reii'le;  ileint,  eelle;  eHail,  aUeiinle 
(à  convexité  elorsale;  ele-oile;,  ave;e;  e;onrlinre;s  ele;  ce)rn|)ensation  seis  e;l  sons-jace-nles)  élait 
eejnneii'  ileepnis  feii-L  leenfrlemips  eleejâ,  pnisepie  elenx  ans  auparavant  remfanl  avait  été 
Iraite'ee;  a  .Saint-Leinis.  Autant  epi’on  |ionvail  le  enimprenilre  par  une  lettre  ele;  la 
ine'-re,  ce  ti'aitement  ani'ait  erailleni-s  été  fort  iriTpmlieVinnent  suivi,  et  n'anrait  aniene- 
anenne  nieeililication  appréciable-. 

l’iiis,  lin  avril  1924,  sans  epi’ancnn  phénonn'-ne  eleenlonrenx  ait  attiré  l’atte-nlion, 
ri-nl'ant  se;  seei-ait  plainte;  eic  eléreibemenit  eli-s  jambes,  ele  faibliesse  élans  li;s  rne-rnbre-s  infé¬ 
rieurs  e-t,  e;n  ineiins  irnn  mois,  la  paraplép'ie  aurait  été  ceeniplète.  Depuis  la  lin  iln  nieiis 
lie  mai,  l’e-nfant  élait  immeebilisée  élans  seen  lil. 

.Nous  n’avions  pas  d'auti-e-s  elétails  sur  la  faeçon  dont  étaie;nl  aiiparus  les  diflerenls 
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Les  troiiibJes  de  la  sensibilité,  d’autre  part,  étaient  extrêmement  importants  ;  l’anes¬ 
thésie  douloureuse  était  en  avant,  complète  du  côté  droit  jusqu’à  DIO,  incomplète  en¬ 
suite  jusqu’à  D4  et  sur  tout  le  membre  inférieur  gauche.  En  arrière,  complète  jusqu’à 
UlO  du  côté  droit,  incomplète  ensuite  jusqu’à  D5  et  sur  tout  le  membre  inférieur  gauche. 

L’anesthésie  au  tact  était  en  avant, complète  jusqu’à  DIO,  diminuée  jusqu’à  DH, 
et  en  arrières  complète  jusqu’à  D4. 

La  thermo-anesthésie  était  encore  plus  marquée  :  elle  était  complète  en  avant  comme 
en  arrière  jusqu’à  D4  ;  il  y  avait  deserreurs  d’appréciation  du  chaud  et  du  froid  jusqu’à 
D2  et  même  DI  à  droite  (face  interne  du  bras).  La  limite  supérieure  des  troubles  de  la 
sensibilité  thermique  était  donc  plus  élevée  que  colle  des  sensibilités  tactile  et  dou¬ 
loureuse.  (Fig.  1.) 

Enfin,  il  existait  des  troubles  trophiques  importants  ;  des  escarres  avaient  depuis 
quelques  jours  fait  leur  apparition  au  niveau  du  sacrum,  des  trochanters,  de  la  face 
interne  des  genoux  et  des  calcanéurns. 

Les  troubles  sensitifs  et  atrophiques  atteignaient  en  somme  une  intensité  que  nous 
n’avons  [las  l’habitude  de  voir  au  cours  des  paraplégies  pottiques. 

Les  radiographies  de  la  région  dorsale  ne  nous  montrèrent  que  les  altérations  de 
forme  des  corps  vertébraux  que  l’on  voit  ordinairement  dans  les  scolioses,  mais  rien 
qui  permît  de  songer  à  un  mal  de  Pott. 


Hi.sloire  du  malade,  examens  cliniques,  examens  radiographiques  per- 
melt, aient  donc  d’abandonner  peu  à  peu  le  diagnostic  de  paraplégie  potti- 
que.  Et  nous  songions  à  une  tumeur  médullaire,  que  les  troubles  de  la 
sensibilité  permettaient  de  localiser  vers  le  Im  ou  le  2®  segment  dorsal  ; 
même,  étant  donné  l’importance  des  troubles  de  la  sensibilité  thermique, 
nous  songions  à  une  tumeur  intra-rnédullaire. 

Du  lipiodol,  injecté  par  voie  occipito-atloïdienne,  vint  confirmer  cette 
hypothèse  ;  il  s’arrêta  au  niveau  du  disque  séparant  DI  et  D2,  et  sur  la 
radiographie  de  face,  on  le  vit  former  un  amas  imi)ortant,  allohgé  trans¬ 
versalement  suivant  toute  la  largeur  du  disque  ;  mais  l’arrêt  n’était  pas 
total,  et  de  chacjue  côté  de  la  ligne  médiane  descendaient  des  traînées 
de  petites  gouttelettes  opaques  (ju’on  suivait  jusqu’au  9®  corps  vertébral. 

Eet  aspect  est  préciséimmt  celui  qiie,  tout  récemment,  MM.  Sicard  et 
Ilagueneau  ont  décrit  ici  même  (;ornme  (mractéristiqxre  d’une  tumeur  intra. 
médullaire  (1).  Ils  n’avaient  pas  encore  à  cette  époque  fait  leur  communi¬ 
cation,  et  nous  n’avions  pas,  à  ce  monamt,  attribué  l’importance  qu’il  méri¬ 
tait  à  cet  aspect  tout  particulier. 

Mais  nous  en  avions  déduit  naturellement  que  l’obstacle  était  incomplet, 
et  nous  en  avions  eu  la  preuve  48  heures  plus  tard,  en  constatant  que  cette 
fois  tout  le  lipiodol  édait  tombé  dans  le  cul-de-sac  dure  mérien  inférieur. 

Or,  quand  une  paraplégie  complète,  absolue  comme  l’était  celle  de  notre 
malade  est  causée  par  un  mal  de  Pott,  que  ce  soit  par  pachyméningite  (ce 
qui  est  rare)  ou  que  ce  soit  par  ab<;ès  intra-rachidien  (ce  qui  est  plus  fré¬ 
quent),  l’arrêt  du  lipiodol  est  lui  aussi  complet,  lorsque  la  radiographie 
est  faite  tout  de  suite  après  l’injection  ;  nous  l’avons  souvent  vérifié,  et 


(  I  )  SiGAiiu  cl  llum'CNnAr.  1,’iinagi!  lipioilolèc 
longitudinale,  dans  hw  Innieiirs  intra-médullair 
l‘J25,  in  Revue  NeuruL,  niai  iy25,  p.  ^1*>. 


lous-arachnoïdii'nni^  en  ligne  fe.slonBèc 
‘S.  Soc.  de  Neurol.  Séance  du  7  mai 
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nous  avons  déjà  ici  même  exposé  les  recherches  que  nous  avons  faites  à 
ce  sujet  (1). 

Ce  n’est  que  lorsque  l’abcès  rétrocède  que  le  passage  du  lipiodol  se  fai^ 
partiellement,  mais  à  ce  moment  la  paraplégie  a  déjà  commencé  à  céder 
Nous  avons  donc  déduit  de  cet  aspect  du  lipiodol  que  l’obstacle  était 
médullaire  et  non  péri-médullaire,  et  ceci  venait  confirmer  notre  hypo¬ 
thèse  qu’il  devait  s’agir  d’une  tumeur.  Le  lipiodol,  par  ailleurs,  assignait 
à  cette  tumeur  le  siège  exact  que  les  signes  cliniques  nous  avaient  permis 
de  fixer,  et  notre  diagnostic  se  précisait  ainsi  de  plus  en  plus. 

La  question  d’une  intervention  se  posait  donc.  Pendant  les  quelques 
jours,  d’ailleurs,  qu’avaient  demandé  ces  examens,  la  situation  de  l’enfant 
était  devenue  beaucoup  plus  grave  :  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  ne 
s’étaient  guère  modifiés,  mais  les  escarres  avaient  augmenté  considérable¬ 
ment  d’intensité  et  de  profondeur,  une  hydarthrose  des  deux  gènoux  était 
apparue,  une  incontinence  totale  des  matièresetdes  urines  s’était  installée, 
et  l’état  général  s’altérait  rapidement. 

L’intervention  fut  pratiquée  sans  délai,  le  4  août,  sans  que  nous  nous 
dissimulions  sa  gravité  extrême. 

Il  s’agissait  bien  d’une  tumeur  intramédullaire  kystique  siégeant  exac¬ 
tement  au  point  que  les  signes  cliniques  et  l’exploration  au  lipiodol 
avaient  déterminé. 

Une  laminectomie  intéressant  les  U®  et  2®  dorsale  et  une  portion  de  l’arc 
postérieur  de  C7  permit  d’arriver  directement  sur  elle.  Je  ne  veux  insister 
ici  que  sur  un  seul  point  de  la  technique  suivie  :  je  n’ai  pas  cru  pouvoir 
tenter  l’extirpation  de  cette  tumeur  en  un  seul  temps,  et  suivant  le  conseil 
formel  donné  par  Elsberg  (2)  en  cas  d’ailleurs  rares  de  tumeurs  intramédul¬ 
laires,  je  procédai  en  deux  étapes.  Dans  la  première,  je  n’ai  fait  que  l’in¬ 
cision  de  la  dure-mère,  l’incision  de  la  très  mince  portion  de  moelle  qui  re¬ 
couvrait  la  tumeur  kystique',  puis  l’incision  de  ce  kyste  lui-même,  d’où 
s’écoula  en  assez  notable  quantité  un  liquide  hémorrhagique.  La  tumeur 
faisait  suffisamment  hernie  entre  les  lèvres  de  la  dure-mère  pour  qu’il  ne 
s’écoulât  aucune  goutte  de  liquide  céphalo-rachidien.  Je  laissai  les  choses  en 
état,  réunissant  rapidement  par  deux  surjets  les  muscles  et  les  téguments. 
J’espérais  que  l’expulsion  spontanée  de  la  tumeur  se  ferait  progressivement 
et  que  dans  le  se(^ond  temps  je  pourrais  l’enlever  plus  facilement.  L’est 
ce  (jui  se  produisit  en  effet,  et  8  jours  plus  tard  exactement,  je  pus  en  ce 
deuxième  temps  terminer  très  facilçment  l’e.xtirpation  de  la  tumeur. 

Immédiatement  après  la  D®  intervention,  toute  limitée  qu’elle  ait  été, 
d(!s  accidents  d’une  gravité  extrême  survinrent  :  avec  pouls  filiforme,  in¬ 
comptable,  faiblesse  générale,  extrême,  lipothymie,  etc...,  et  ce  ne  fui  que 
vers  la  fin  de  l’après-midi  que  le  pouls  redevint  perceptible  et  que  l’enfant 

(1)  SoHHEL  et  M™"  SomiEL  Dejehine.  Hechorches  sur  le  transit  du  lipiodol  par  voie 
sous-arachnoïdionnc  dans  les  dilïérontes  formes  de  paraplégies  pottiquos.  IJevucneurol., 
31"  année,  t.  2,  n»  1,  juillet  1924. 

(2)  Elsuebo.  Diseases  of  lhe  spinal  cord  and  ils  membranes,  1916,  p.  271.  Saundcrs 
C.-.J.Edit. 
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sorl.il.  de  sa  torpeur.  I.a  tern[)éralure,  le  soir  du  1'^''  jf)ur,  comme  on  le  voil, 
j)arl'ois  j)oiir  des  interventions  jxirtant  sur  les  centres  nerv(îux,  monta  jus- 
<|u’à  11”.  Durant  la  nuit,  les  règles  apparurent  pour  la  D®  fois.  Puis  tout 
reidra  j)rogressiveitient  dans  l’ordre,  et  huit  jours  plus  tard,  l’état  général 
était  bon. 

Mais  1(!  shock  immédiat  avait  été  d’une  grande  violence,  et  j’ai  la  convic¬ 
tion  (pie  l’enfant  n’aurait  pas  supjiorté  une  extirpation  totale  d’emblée. 

I.a  seconde  intervention,  au  contraire,  ne  fut  suivie  que  d’une  réaction 
très  nunime.  La  tension  artérielle,  cependant,  qui  s’était  maintenue  aux 
environs  de  12  pendant  tout  le  temps  de  l’opération,  tomba  brusquement  à 
8  au  moment  où  l’on  faisait  les  derniers  surjets  de  fermeture,  mais  elle 
remonta  rajiidement,  et  à  aucun  moment  nous  n’eûmes  d’inquiétudes  sur 
les  suites  opi-ratoires. 

.I(!  crois  donc  que  c’est  grâce  à  rintervention  en  deux  terniis  que  notre 
jielit  malade  put  sujiporter  l’ablation  de  sa  tumeur,  et  je  me  permets  de  h; 
dire  et  d’y  insister,  car  les  tumeurs  intra-médullaires  opérées  ne  sont  pas 
encore  très  nombreuses  actuellement,  et  la  technique  de  leur  extirpation 
ne  {leut  pas  encore  passer  pour  être  réghie  d’une  façon  définitive. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  sinqxdsde  soir  même  du  2®  temps,  la 
température  remonta  vers  39,  mais  redescendit  les  jours  suivants  ;  la 
convalescence  ne  lut  Iroublée  que  par  l’apparition  d’un  abcès  dû  à  l’une 
des  nombreuses  injections  qui  avaient  été  pratiipiées  au  moment  de  la 
premièn;  intervention.  La  giu'rison  opératoire,  si  l’on  peut  dire,  eut  lieu 
sans  aucun  incident.  I.a  cicatrisatioTi  se  fit  par  première  intention. 

Mais  le  retour  des  fomd.ions  médullaires  ne  s’est  pas  fait.  Et  l’on  ne  peut 
pas  parler  de  guérison  au  sens  propre  du  terme.  L’enfant  a  cependant  tiré 
(|uelque  bénéfice  de  l’intervention...  L’état  général  (pn,  avantl’opération, 
s’aggravait  si  rapidemeid,  qu’une  issue  fatale  semblait  devoir  survenir  à 
bref  délai,  s’est  complèLiment  modifié  :  a(;tuellemcnt.  Il  mois  après  l’in¬ 
tervention,  il  est  redevenu  très  bon.  En  même  temps  (jiie  lui,  l’état  mental 
de  l’enfant,  si  partictdier  au  début,  redevint  normal.  L(îs  troubles  trophi- 
(1U(!S  s’amendèreni,  l’hydarthrose  des  deux  genoux  disparut,  les  escarres 
peu  à  peu  se  comblèretd,.  Leur  cical risation  n’est  j)as  encore  complète 
maintenaid,,  mais  elhs  send)l((  en  très  bonne  voie. 

Enfin,  les  troubles  sensitifs  s(î  soid.  un  peu  amélion-s  ;  il  n’y  a  plus  d’anes- 
tlu'sie  tactile  et  douloureuse  com])lète,  mais  seidement  une  hypoesthésle 
rpii  remonte  juscpi’à  1)1  ;  la  thermo-anesthésie,  [)ar  contre,  après  une  pé¬ 
riode  de  régression  très  marcpK'e  (car  en  octobre  1924  il  n’en  restait  plus 
comme  trace  (|u’une  hypoeslhésie  au  niveau  d((  la  face  aid.érieure  du  tronc, 
et  à  la  face  interne  du  bras  droit  1)1),  senibhî  s’étendre  à  nouveau,  et  on 
ces  derniers  temps  elle  est  presque  aussi  manpiée  qu’avant  l’iid.ervention. 

Ifnfin,  les  troubles  moteurs  ne  se.  sont  praticpiement  i)as  modifi(!S  et  l’en¬ 
fant  reste  utu;  infirme  complète,  confinée  au  lil  ;  elh(  ne  peut  meme  pas 
s’asseoir  ;  l’incontinence  des  si)hincters  est  restées  absolue. 

Il  semble  d’ailleurs  (pi’il  ne  pouvait  guère  en  être  autreimuit  si,  comme 
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nous  le  pensons,  la  tumeur  avait  détruit  presque  toute  la  substance  blan¬ 
che  postérieure  et  une  partie  de  la  substance  grise.  Et  nous  n’osons  guère 
espérer,  bien  qu’on  ait  parfois  signalé  des  retours  de  motilité  très  tardifs, 
«lue  la  situation  de  l’enfant  s’améliorera  beaucoup. 

J.’examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  pratiqué  par  M.  Jumentié, 
avec  la  grande  compétence  que  l’on  sait,  au  laboratoire  de  neurologie  de 
la  fondation  Dejerine.  Nous  le  remercions  d’avoir  bien  voulu  nous  re¬ 
mettre  une  note  détaillée  que  nous  nous  permettons  de  reproduire  :  il 
s’agissait  d’un  neuro-gliome,  et  le  pronostic’  de  ces  tumeurs  est  considéré 
«’omme  très  sévère. 

E.ratnen  hialologiqne  (D''  .Jumentié). 

Inclusion  à  la  paralline,  coloration  à  l’hémattune-éosine  et  à  l’hématéine 
Van  (ueson. 

La  tumeur  est  essentiellement  polymorphe,  et  les  aspects  varient  sui¬ 
vant  le  pf)int  e.xaminé,  non  seulement  dans  la  masse  néoplasique,  mais 
«uu-.ore  sur  une  même  coupe. 

Dans  les  régions  les  plus  caractéristiques,  elle  se  montre  constituée  par 
une  fine  trame  fibrillaire  à  mailles  assez  larges,  aux  points  de  croisement 
desquelles  se  trouvent  des  noyaux  ovalaires.  De  place  en  place,  fibrilles  et 
noyaux  se  trouvent  plus  tassés,  mais  conservent  l’aspect  fibrillaire  du 
tissu  glieux. 

Dans  cette  trame,  malgré  tout  assez  lâche,  se  trouvent  des  vaisseaux  à 
parois  conjonctives  assez  développés,  témoignant  d’une  production  de  néo¬ 
capillaires  assez  intense.  Pas  de  noyaux  dans  la  paroi  de  ces  vaisseaux:  elle 
est  constituée  de  fibres  concentriques  retenant  fortement  la  fuchsine  du 
Van  (jieson.  J>a  lumière  de  ces  capillaires  est  oblitérée  par  une  masse,  géné¬ 
ralement  amorphe,  formée  par  des  globules  laqués,  dans  laquelle  existent 
de  nombreuses  lacunes,  arrondies  généralement,  groupées  à  la  périphérie. 

On  j)eut  donc  conclure,  d’après  cet  aspect,  à  an  gliome. 

Le  tissu  n’est  pas  partout  aussi  lâche  ;  en  d’autres  points,  on  trouve 
«Lassez  vastes  espaces  où  fibrilles  et  noyaux  sont  fortement  tasses,  for¬ 
mant  une  trame  épaisse  dans  laquelle  sont  creus«;s,  de-ci  de-là,  quelques  es¬ 
paces  vacuolaires,  traversés  parfois  par  une  fibrille  névroglique  ou  deux,  ou 
o«’,cupés  par  un  noyau  libre.  Dans  ces  plages,  peu  de  capillaires  à  paroi  cou 
jonctive,  mais  par  contre  on  voit  de  vastes  lacs  hémorrhagiques  sans  jiaroi 
propre,  limités  seulement  par  le  tassement  des  fibrilles  et  des  noyaux. 

Ainsi  sont  dessinées  des  travées  plus  ou  moins  flexueuses  et  di\erti- 
culaires,  gorgées  de  globules  tassés  les  uns  contre  les  autres,  et  nullement 
alUinis. 

En  certains  points  toutefois,  il  existe  un  début  de  lyse  de  ces  hématies, 
et  dans  ces  points  la  bordure  «le  ces  lacs  sanguins  se  modifie,  formée  alors 
«l’une  substance  amorphe  colorée  en  jaune,  par  l’acide  picrique  du  Van 
Dieson. 

En  d’autres  points  encore  de  la  même  coupe,  «m  constate  un  tissu  dont 
^a  texture  est  difficile  à  reconnaître  par  suited’une  infiltrationsanguine  en 
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voie  lie  résorption,  donnant  un  aspect  assez  amorphe  de  la  trame  néopla¬ 
sique,  dans  laifuelle  apparaissent  seulement  quelques  volumineux  noyaux 
fortement  colorés.  Os  vaisseaux  présentent  des  aspects  très  différent, s  de 
ceux  décrits  jirécédernment  ;  certains  sont  volumineux  et  présentent  une 
prolifération  de  leurs  parois  considérables  diminuant  fortement  leur  lu¬ 
mière  ;  elles  sont  constituées  de  lames  et  de  cellules  concentriquement 
'mhri([uée.s,  avec,  fies  noyaux  volumineux  qui  présentent  des  figures  de 
karyokinèse  et  des  signes  d’une  grande  activité.  Par  ailleurs,  des  capillaires 
moins  volumineux  j)résentent  une  dégénérescence  calcaire  de  leurs  parois, 
et  au  milieu  du  tissu  néoplasiipic  dilacéré  et  désagrégé,  flottent  de  grosses 
formations  calcaires  isolées  ou  conglomérées. 

Enfin,  plus  rarement,  mais  en  certains  points  de  la  périphérie  du  néo- 
jtlasine,  au  milieu  d’un  tissu  fibrillaire  assez  dense,  avec;  lacs  sanguins  et 
infiltration  diffuse  d’hématies,  se  trouvent  creusés  des  espaces  vacuolaires 
arrondis  ou  ovalaires,  contenant  une  volumineu.se  cellule  à  protoplasma 
large  finement  granuleux,  à  noyau  assez  .semblable  à  celui  des  cellules  né- 
vrogliques  de  la  trame.  Certains  espaces  sont  plus  larges  et  contiennent 
alors  un  groupement  de  ces  mêmes  cellules  d’aspect  épithélioïde,  arron¬ 
dies  et  déformées  par  une  pression  réciproque,  devenant  alors  pavimen- 
teuses.  Il  s’agit  là  de  cellules  névrogliques  modifiées. 

Le  diagnostic  de  gliome,  de  nero-gliome,  paraît  donc  devoir  être  porté 
dans  ce  cas. 


Examen  anatomo-pathologique  d’une  vertèbre  d’ivoire  dans  un 
cas  de  cancer  métastatique  du  rachis,  par  M.M.  Souques  et  Ivan 
Bertrand. 

{Parailra  comme  travail  original  dans  un  prochain  numéro  de  la  Revue 
Neurologique.) 

Résumé.  —  A  l’autopsie,  pratiquée  le  20  avril  1025,  on  constate  : 

1“  Au  point  de  rue  macroscopique,  que  la  vertèbre  dorsale  a  gardé 
sa  forme  et  son  volume  normaux  et  que  sa  couleur  et  sa  consistance 
sont  très  modifiées.  Elle  a  une  couleur  blanc  jaunâtre  ivoire, 
répandue  uniformément  sur  toute  l’étendue  de  la  section  ;  elle  est  dure, 
compacte  et  sonne  sous  le  stylet.  Par  sa  couleur  et  sa  consistance,  elle  con¬ 
traste  avec  les  vertèbres  saines  (jui  sont  rosées,  tendres  et  spongieuses. 

2°  Au  point  de  vue  microscopique,  qu’il  y  a  de  l’ostéite  condensante  et 
de  la  fibrose.  La  fibrose  est  la  réaciion  prépondérante  ;  le  tissu  osseux 
médullaire  est  complétemeni  défiourvu  de  cellules  graissfiUses.  Au  lieu  et 
place  du  tissu  aréolaire,  on  trouve  un  tissu  fibroïde  compact,  composé  de 
lames  collogènes  très  denses.  Dans  l’intérieur  de  ce  tissu,  on  trouve;  d’in¬ 
nombrables  boyaux  cancéreux  fusant  en  tout  sens  qui  se  révèlent  comme 
appartenant  à  un  épilhéliorna  atypique.  Les  métastases  du  squirrhe 
mammaire  ont  provoqué  une  réaction  squirrheuse  du  tissu  médullaire 
et  secondairement  une  ostéite  condensante. 
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Résultats  du  traitement  de  l’Hémiplégie  avec  contracture  par 

l’ionisation  de  divers  ions,  avec  courant  orbito-occipital.  — - 

Présentation  de  deux  malades,  par  Georges  Bourguignon  et  Emile 

Juste  K. 

Ala  suite  des  recherches  de  l’un  de  nous,  relatées  dans  la  note  précé¬ 
dente  (1),  nous  avons  repris  systématiquement  l’étude  du  traitement  de 
l’hémiplégie  avec  contracture  par  l’ionisation  transcérébrale,  suivant  la 
technique  décrite  ci-d'essus,  avec  une  électrode  sur  l’œil  du  côté  de  la  lésion 
et  une  électrode  sur  l’interstice  occipito-vertébral. 

Nous  avons  d’abord  confirmé  les  résultats  obtenus  par  l’un  de  nous  avec 
l’ionisation  de  calcium.  Puis  nous  avons  cherché  à  faire  la  part,  dans  les 
résultats  obtenus,  du  fait  que  le  courant  pénètre  mieux  à  l’intérieur  de  la 
boîte  crânienne  aVec  la  technique  indiquée  qu’avec  les  techniques  antérieu¬ 
rement  employées  et  au  fait  de  l’introduction  électrolytique  de  l’ion  cal¬ 
cium. 

Le  traitement  que  nous  étudions  diffère,  en  effet,  des  traitements  simi¬ 
laires  employés  antérieurement,  et  par  la  disposition  des  électrodes  et 
par  le  choix  de  l’ion  introduit. 

Remak  et  Erb,  en  effet,  avaient  traité,  avec  quelque  succès  d’ailleurs, 
des  hémiplégiques  par  la  galvanisation  transcérébrale,  tantôt  avec  un 
courant  transversal,  tantôt  avec  un  courant  antéro-postérieur,  mais 
sans  jamais  chercher  une  voie  d’accès  sûre  à  l’intérieur  du  crâne,  et  sans 
employer  autre  chose  que  de  l’eau  pure,  c’est-à-dire  en  taisant  une  ionisa¬ 
tion  complexe. 

Stéplane  Leduc,  par  des  expériences  sur  l’animal  et  sur  l’homme,  dé¬ 
montra  que  le  cerveau  est  accessible  au  courant  ;  il  traita  des  hémiplégiques 
en  appliquant  une  électrode  sur  le  front  et  l’autre  à  la  nuque,  et  en  em¬ 
ployant  un  courant  de  30  à  40  milliampères  pendant  une  demi-heure,  à 
raison  de  d(!ux  ou  trois  séances  par  semaine.  Il  ne  paraît  avoir  employé 
d’autres  ions  que  ceux  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium.  Il  n’a  remar¬ 
qué  aucune  action  sur  la  contracture,  et  les  heureux  effets  qu  il  note  de 
ce  traitement  ne  paraissent  pas  avoir  l’importance  des  nôtres. 

I.’importance  de  la  disposition  des  électrodes  est  démontrée  par  la  com¬ 
paraison  des  ré^sultats  de  l’ionisation  de  calcium  obtenus  par  G.  Bourgui¬ 
gnon  et  Ghiray  avec  le  courant  transversal!,  et  par  G.  Bourguignon  avec 
sa  nouvelle  technique  :  la  supériorité  de  la  deuxième  méthode  sur  la  pre¬ 
mière  saute  aux  yeux  dès  qu’on  a  e/nployé  les  deux  techniques. 

Du  même  coup  est  démontrée  la  supériorité  de  cett(ï  technique  sur  les 
techniques  antérieures  de  Remak,  Erb  et  Stéphamï  Leduc. 

Mais  il  n’est  pas  démontré  que  l’emploi  de  l’ion  calcium  ait  ajouté 
quelque  chose  à  ce  qu’on  aurait  pu  obtenir  sans  lui.  C’est  ce  que  nous 
avons  cherché  à  élucider. 

Dans  ce  but,  nous  avons  soumis  quatre  hémiplégiques  au  courant  con- 

(I)  G.  nouRGuiGNON.  Traileninnl  de  l’hémiplégie  avec  conlraclure  par  Vionitalion 
Calcique  Irons  cérébrale.  Nouvelle  technique. 
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tinii  CTI  di.s[)o,s;inl  les  cl(!cl, rodes  sur  l’œil  (d,  sur  rinlerstiec^  ()eeipilo-V(?rlé- 
bral,  mais  en  les  iiuhihaiil,  sTUilemenl  d’eau  dist,illé(^  eL  en  nous  servant 
d  (sUictrodes  non  mél.alli(pi(\s,  <m  eliarbon  tel  que  celui  (pi’on  (uiiploie  dans  la 
fabrication  d.'s  piles,  l/eau  distillé.,  contient  en  r.'-alité  .pielques  sels dis.sous. 
On  lait  donc,  ainsi  une  ionisation  ..omplexe,  comme  avec  l’eau  pur..,  mais 
on  ne  sait  exactement  quels  ions  entrent  :  en  tout  cas,  il  en  p.'.nètre  d.; 
divers  ses  espèc.s  et  en  très  (letite  quantité  pour  clia.fiie  ..spèee, 

^  Dans  ces  (onditions,  au  bout  d’un  mois  de  traitement,  le  résultat  était 
sinon  nul,  du  moins  .ixtrêim.m.înt  minime. 

(ihez  deux  des  liémipl(‘f,dques  ainsi  traités  (les  deux  autres  n’ayant 
pas  été  SUIVIS  par  ruuis  plus  longtemps  pour  des  raisons  ..xtra médicales 
diverses),  nous  avons  remiilaeé  l’ionisation  d’eau  distillée  par  l’ionisation 
de  calcium. 


Des  les  |iremiere,s  séances,  l’amélioration  s’accentua  d’une  manière 
l'rappante.  L’inl'liience  jiropre  de  l’ion  calcium  dans  b.s  résultats  obtenus 
est  ainsi  mise  .m  évidence  d’une  manière  indubitable. 

Nous  avons  alors  comparé  l’action  de  l’ion  calcium  av(.c,  celle  de  l’ion 
i.Td(.,  <a  nous  sommes  arrivés  à  cett..  conclusion  .pie  l’ion  calcium  agit  dans 
toutes  les  liémi|)légies  avec  contracture,  quelle  .[ii’en  soit  la  cause,  mais 
([ue  l’ion  i(jde  paraît  avoir  une  action  [.lus  grande  que  l’ion  calcium  dans 
les  hémipl.'gies  syi)liiliti.(u<!s,  alors  qm.  l’ion  calcium  [.araît  toujours  [.lus 
efficace  chez  les  autri's. 


yuelle  que  soit  la  cause  de  l’iièmij.l.-gie,  rioriisationtransc.-rèbraleproduit 

>me  amélioration  rapid.qdès  les pr.unières  séances,  et  qui  se  [.oursuit  pen¬ 
dant  longtenq.s  avec,  la  continuation  du  traitemerd,,  mais  à  la  condition  que 
ce  soit  une  liémipl.'gie  avec  contracture.  Dans  les  liémipl.'gies  flasques,  en 
ellet,  les  résultats  sont,  sinon  nuis,  du  moins  très  minimes.  Si  l’on  p.-nse 
([lie  la  llaccidite  r.deve  surtout  de  la  destruction  des  éléin.ints  nerveux  et  la 
contracture  de  l.uir  irritation  [.ar  le  [.rocessus  de  sclérose,  .'cci  nous  ainèim 
à  penser  .[ue  nous  agissons  sur  la  sclérose,  mais  non  sur  les  éléments 
détruits,  ce  .[iii  était  facile  à  [.révoir. 

Dans  les  liemi[.legi(.s  c..iitracturi“es,  on  obtient  un.!  .liminution  reniar- 
([iiable  de  la  contracture,  la  réa[.[.arition  d..  mouvements  .[lU!  la  contrac¬ 
ture  rendait  im[.(..ssibles,  une  amélioration  rapide  de  ra[.iiasie  .(uand  il  y 
en  a,  la  dis[.arition  des  crises  jaksoniennes,  l’atténuatioii  du  rire  spasmo- 
.li.pie,  et  même  l’att.uiuation  de  la  vivacité  des  niflexes  dans  .pielques  cas. 
l  els  sont,  en  résumé,  les  r.'sultats  .(u..  nous  avons  observés.  Ils  feront  l’objet 
d  un  menu.ire  dans  le([uel  m.iis  les  étudierons  en  détail,  avec  [.reiives  à 
I  a[.[.ui.  Pour  aujourd’Imi,  nous  nous  contenterons  d..  [iréseiiter  à  la  s(.ciété 
d<!ux  cas-ty[.es  .[ui  montrent  ce  .[lie  l'on  [.eut  attendr.!  d..  ce  traitement, 
jnême  à  longue  éc.liéance. 


OiisiiiiVATioN  I.  I.  11.  Amii., -lu  lias, 

<"csl  un  liluHsi!  (le  (nicn-u  (|iie  l’un  .le  nuu.s  u  vu 
a  lu  lin  (le,  11)18,  ù  uno  ('.|m(]ue  (uT,  en  ilchurs  des 
vile,  p(.ssiljle  les  l.lessijs  sur  les  ceiilres  d..  r.^r.»rnie. 


iiu  cenlre  de  neni’uloj,de  d(.  H.nines 
suins  ui's'enLs,  on  dirigeait  le  plus 
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fairn  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied  et  des  orteils.  Do  ce  fait,  sa 
marches  est  complètement  modifiée  :  il  ne  fauche  plus;  il  marche  en  soulevant  le  pied 
du  sol,  grâce  a  la  flexion  de  la  jarnhe  sur  la  cuisse.  Ces  mouvements  sont  naturellement 
raides,  mais  le  gain  qu’il  a  tait  lui  permet  de  marcher  vite  au  lieu  de  se  traîner  laraenta- 
hlemont  en  fauchant. 

luiS  réfh^xes  sont  naturellement  toujours  exagérés. 

11  nous  semhle  qu’il  est  permis  do  dire  que  ce  blessé,  en  état  stationnaire  depuis  6  ans 
et  très  grave,  a  reçu  de  notre  traitement  une  amélioration  considérable,  qu’aucun 
autre  trait(unent  do  l’hémiplégie  n’est  capable  de  procurer. 

OusiutvA'iioN  II.  -  l'oiip..  M.  13  ans.  Hémiplégie  infantile. 

Ici,  il  s’agit  d’une  lilletle  actuellement  âgée  de  13  ans,  qui  nous  a  été  confiée  par  le 
Df  Crouzon  et  qins  nous  traitons  depuis  la  fin  de  septembre  1924,  c’est-à-dire  depuis 
8  mois. 

Cidto  fillette  est  née  avant  terme,  à  7  mois.  On  s’est  aperçu  dès  sa  naissance  qu’elle 
avait  une  hémiplégie  gauche.  .Son  hémiplégie  datait  donc  d’environ  12  ans  lorsque  nous 
avons  commencé  à  la  traiter. 

Dès  le  maillot,  on  avait  remarciué  (pi’elle  remuait  mal  le  bras  et  la  jambe  gauches. 
Quand  elle  a  commencé  à  marcher,  à  deux  ans  passés,  on  a  remarqué  qu’elle  marchait 
mal  du  côté  gaucho.  Elle  marchait  assez  bien  quand  on  la  tenait  par  la  main  gauche, 
mais  très  nuil  quand  on  la  tenait  par  la  main  droite. 

A  5  ans,  on  s’est  aperçu  que  la  jambe  et  le  bras  gauches  étaient  plus  petits  qu’à  droite. 

On  ne  lui  fit  aucun  traitement  jusqu’en  septembre  1924,  où  la  mère  est  venue  à  la 
consultation  du  D^  Grouzonqui  nous  l’a  adressée  pour  traitement  électrique  le  23  sep¬ 
tembre  1924. 

Elal  le  23  septembre  1924. 

A  ce  moment,  l’enfant  présente  une  hémiplégie  gauche  avec  contracture  très  forte. 

1.0  membre  supérieur  est  domi-fléchi  et  collé  au  corps  et  la  main  fermée.  E/fe  ne  peut 
faire  aucun  mouuemenl  des  doUjls  ;  elle  peut  seulement  étendre  incomplètement  le  bras. 

Elle  fauche  peu  en  marchand.  Mais  le  talon  ne  repose  pas  sur  le  sol,  elle  a  un  fort 

Elle  ne  fait  aucun  mouvement  des  orteils. 

I.os  réflexes  tendineux  sont  tous  exagérés  à  gauche,  et  le  réflexe  de  Babinski  est  en 
extension. 

En  outre,  elle  a  dos  cri.ses  d’épilepsie  jacksonieniie  à  raison  d’environ  2  par  mois- 
Dans  l’intervalle,  elle  a  des  vertiges.  Enfin  il  y  a  d’importants  troubles  vaso-moteurs  : 
la  main  et  le,  pied  gauches  sont  constamment  froids  et  rouges  ou  violacés. 

Traitement,  l.e  jour  môme  de  cet  examen,  on  commence  le  traitement  électrique. 
En  raison  lies  circonstances  dans  lesquelles  cette  liéniiplégie  est  apparue  dès  la  naissance 
chez  um^  etd'ant  née  avant  terme,  nous  pensons  qu’il  est  vraisemblable  de  l’attribuer 
à  une  syphilis  héréditaire,  bien  que  la  preuve  n’en  soit  faite  ni  cliniquement,  ni  sérolo- 
giquoment.  Eu  consé(iuenee  nous  la  traitons  par  ionisation  d’iode,  avec  une  électrode 
imbibée  d'ioduri!  de  potassium  sur  i'Kuil  et  l’électrode  positive  sur  l’interstice  occipito- 
vertébral. 

Elle  suit  un  rythme  un  peu  différent  de  celui  que  l’un  de  nous  emploie  d’ordinaire. 
Elle  fait  uni!  séance  tous  les  2  jours  pendant  2  mois,  soit  30  séances  en  2  mois,  suivies 

Par  suite  d’irrégularités  dans  la  façon  dont  les  [larents  ont  amené  leur'entant  au 
traitement,  les  périodes  de  traitement  et  de  repos  n’ont  pas  été  rigoureusement  con¬ 
formes  au  schéma.  'Voici  donc  ce  ([u’elle  a  fait  comme  traitement  : 

D»  série.  Du  23  septembre  au  4  novembre  1924, 30  séances. —  Heposdu4  novembre 
au  14  novembre,  soit  10  jours. 

2«  série.  Du  14  novembre  au  24  novembre,  10  séances.  —  Keposdu24novembrc  1924 
au  9  janvier  1925,  soit  0  semaines. 

3»  série.  Du  9  janvier  au  6  février,  22  séances.  —  Hepos  du  (1  févriernu  4  mars,  soit 
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4»  sério.  Du  4  mars  au  4  mai,  32  séances.  — Repos  du  4  mai  à  la  fin  de  juin,  soit  onvi- 

Elle  a  recommencé  une  5“  série  ces  Jours-ci. 

Rémllals.  Dès  la  D»  sério  de  Iraitomont  une  amélioration  notable  s’est  produite. 
De  bras  est  plus  souple  ;  la  marche  est  plus  facile  et  l’enfant  peut  monter  et  descendre 
facilement  les  escaliers.  Cotte  amélioration  s’est  accusée  peu  à  peu  au  cours  du  traite¬ 
ment  jusipr’à  l’état  actuel. 

Elal  le  4  juillet  1025. 

•Vctuellcment,  les  crises  jacksoniennes  se  sont  considérablement  espacées,  puisqu’au 
lieu  de  2  par  mois,  il  n’y  en  a  eu  qu’une  en  mars  depuis  le  débutdutraitement. Elle  est 
donc  restée  environ  6  mois  sans  crise  et  elle  est  actuellement  sans  crise  depuis  près  lie 
4  mois.  En  outre,  elle  n’a  plus  eu  un  seul  vertige  depuis  le  début  du  traitement. 

I.a  motilité  du  membre  supérieur  s’est  considérablement  améliorée.  Elle  peut  main¬ 
tenant  élever  le  bras  en  maintenant  l’avant-bras  étenduct  enouvrant  un  peii  la  main. 
Les  doigts  sont  beaucoup  plus  souples. 

La  marche  s’est  considérablement  améliorée  ;  le  lalon  louche  mainlcnanl  le  sol  pen¬ 
dant  la  marche  ;  l’enfant  peut  courir,  monter  et  descendre  les  escaliers,  et  elle  a  re¬ 
couvré  des  mouvements  du  pied  et  des  orteils. 

Les  troubles  vaso-moteurs  se  sont  très  améliorés  :  le  pied  et  la  main  gauches  sont 
moins  rouges  et  moins  froids. 

A  tous  les  points  do  vue,  motilité  volontaire,  raideur,  crises  jacksoniennes,  vertiges, 
troubles  vaso-moteurs,  il  y  a  donc  une  amélioration  considérable  chez  cette  enfant  en 
état  stationnaire  depuis  12  ans. 

11  faut  remarquer  que,  chez  tous  les  malades  traités,  l’amélioration  qui  commence 
pendant  la  D®  période  de  traitement,  se  poursuit  pendant  les  repos,  et  on  peut  dire, 
sans  que  cela  soit  une  règle  absolue,  que,  le  plus  souvent,  c’est  dans  les  premières  se¬ 
maines  de  chaque  série  d’ionisation  et  dans  les  premiers  temps  do  chaque  période  de 
repos  que  les  poussées  d’amélioration  sont  le  plus  nettes. 

Gfis  deux  observations  nous  paraissent  démonstratives  de  l’action  do 
l’ionisation  de  calcium,  ou  d’iode,  suivant  la  cause  de  l’hémiplégie. 

Les  malades  traités  restent  des  hémiplégiques,  c’est  entendu.  Mais  ce 
traitement  leur  donne  une  amélioration  considérable  qu’on  ne  voit  pas 
avec  les  autres  traitements,  et  il  agit  dans  des  cas  d’une  ancienneté  telle 
qu’on  ne  peut  plus  invoquer  l’amélioration  spontanée  que  peut  subir 
toute  hémiplégie. 

Traitement  de  l’hémiplégie  avec  contracture  par  l’ionisation  cal¬ 
cique  transcérébrale.  Nouvelle  technique,  par  GeorgesBouRGUiGNON. 

Dans  les  premiers  (îssais  de  traiteimmt  de  l’hémiplégie  avec  contracture 
par  l’ionisation  ealciqmi  transe.érébrale,  que  j’avais  faits  avec  Chiray, 
j’avais  adopté  l’une  des  techniques  d’électrisation  encéphalique  décrites 
par  Erb  :  hïs  électrodes  étaicmt  plac'ées  sur  les  régions  pariétales,  l’élec¬ 
trode  positive  imbibée  (h;  la  solution  de  chlorure  [de.  calcium  étant  placée 
sur  la  région  ymriétale  du  coté  de  la  lésion,  et  l’éhîctrode  négat  ive  sur  le  côté 
opposé.  Avec  cette  technicpie,  nous  avions  obtenu  chez  les  hémiplégiques 
de  guerre  d(‘s  résultats  (mcourageants  (|U(^  nous  avons  publiés  ici  même 
en  1922  (1). 

(1)  O.  Bourguignon  ot  Cuira  y.  Traitement  de  l’hèmiplègie  cérébrale  traumatique 
par  le  courant  galvanique  avec  ionisation  de  chlorure  de  calcium.  Société  de  Neuro¬ 
logie,  2  février  1922. 


soc I lin':  i)i:  ahviiologii: 


Après  la  guerre,  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  un  syndrome  de  Weber, 
constitué  par  une  ophtalrnoplégie  de  l’œil  droit,  qui  datait  d’un  an,  accotn- 
pagné(î  d’une  légère  hérniparésie  gauche,  que  m’avait  adressé  un  oculiste, 
1(^  !)'■  (iantonru'.t.  Je  p(msai  donc  employer  l’ionisation  de  calcium,  comme 
chez  les  autres  hémiplégiques  ;  mais,  voulant  faire  profiter  du  passage  du 
courant  les  muscles  d(‘  l’œil  droit  paralysés,  je  modifiai  la  situation  des 
électrodes  :  je  plaçai  l’électrode  positive,  imbibée  de  chlorure  de  calcium, 
a  la  région  occipitale,  droite  et  l’électrode  négative,  imbibée  d’eau  pure, 
sur  1  œil  droit.  J’obtins  en  quelques  séances  la  guérison  complète  de 
l’ophtalrnoplégie.  Voici  quelques  détails  sur  cette  observation  : 

M'"»  I?...  m’ost  adressée  le  21  seiit.emhre  1920  par  le  IJ'  Cantonnet,  pour  essayer  de 
traiter  la  i)uralysie  oculaire  dont  elle  se  plaignait.  11  y  avait,  en  eff(d,,  une  diplo[ii(^  de 
I  œil  droit  datant  d’un  an.  A  l’examen,  on  trouve,  en  outre,  une  hérniparésie  ffauctue 
insifîni liante,  dont  la  malade  ne  se  plaifjnait  pas,  mais  il  y  avait  une  exafrération  ilii 
réllexe  rotulien  {jauche,  et  un  sif'ne  de  Rabinski  en  extension  nette  à  fîauche. 

Le  trait(!ment  consiste,  comme  je  l’ai  dit,  en  ionisation  calcique  avec  les  électrodes 
placées,  Turn^  sur  l’oiil  droit,  l’autre  sur  la  réffion  occiiiitale  droite,  à  raison  di'  3  séances 
par  semaine.  Intensité  -  4  à  milliampères.  Durée  :  20  minutes. 

Kn  7  séances,  c’est-à-dire  en  un  peu  plus  de  d(uix  semaines  de  traitement,  la  fruérison 
de  la  diplo|iie  était  complète,  ainsi  qu’en  fait  foi  résulta  l  de  l’examen  oculaire  [ira tiqué 
le  8  octobre  1920  par  le  D'  Cantonnet,  qui  m’écrivait  ceci  :  «  Mm»  B...  n’a  plus  aucune 
diplopie  au  ve.rre  rouge.  C’i^t  un  fort  beau  et  rajiide  résultat.  » 

.Je  fis  encore  3  séances  après  cet  examen,  soit  un  total  de  10  séances,  et  le  traitement 
fut  arrêté. 

Kii  prcsciK'c  de  c,c  très  beau  résultat,  di'passant  de  beaucoup  ce  que 
j’avais  obtenu  jusqu’ici  par  rionîsation  calcique  cérébrale  avec  la  technique 
<{ue  j’avais  employée  avec  (  Jiiray,  je  me  demandai  .si  la  raison  de  ce  sucmjs 
ne  tenait  fias  simplement  à  ce  que  la  portion  du  courant  pénétrant  à  l’in¬ 
térieur  de  la  boîte  crânienne  devait  être  plus  importante  avec  cette  dispo¬ 
sition  des  électrodes,  qu’avec  les  dispositions  classiques. 

bm  effet,  avec  les  électrodes  f)lacé<‘s  en  un  point  quelcorujue  du  crâne, 
soit  sur  les  régions  jiariétales,  soit,  comme  l’avaient  aussi  fait  Erb  et 
Stéphane  Leduc,  sur  le  front  et  l’occifiut,  la  majeure  partie  du  courant 
fiasse  fiar  les  rnuchis  et  tissus  sous-cutanés  en  faisant  le  tour  de  la  tête  à 
I  extérieur,  ces  tissus  étant  beaucoufi  plus  conducteurs  que  les  os.  Au 
contraire,  en  filaçarit  une  ele<J,rode  sur  l’œil,  le  courant  trouve  dans  les 
tissus  et  humeurs  de  ffeil  et  les  parties  molles  de  l’orbite,  un  chemin  bon 
conducteur  de  l’électricité,  qui  aboutit  à  des  orifices  (trou  optique,  fente 
sphénoïdale)  traversés  fiar  des  vaisseaux  et  nerfs,  tissus  bons  conducteurs. 
On  doit  donc  faire  passer  ainsi  plus  de  courant  à  l’intérieur  du  crâne  qu’à 
l’extérieur,  contrairement  à  ce  qui  se  fiasse  dans  les  autres  techniques. 
Ce  sont  ces  réflexions  que  m’avait  suggérées  cette  observation  ifui  ont 
servi  de  base  à  la  technique  de  traitement  de  la  paralysie  faciale  que  j’ai 
fiubliée  et  qui  donne  les  beaux  résultats  que  l’on  sait. 

A  la  suite  de  cette  observation,  je  pensai  donc  à  afifiliquer  la  technique 
(fui  m’avait  si  bien  réussi  dans  le  traitement  de  ce  syndrome  de  Weber,  à 
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toutes  les  hémiplégies,  l’idée  directrice  n’étant  plus  alors,  en  appliquant 
une  électrode  sur  l’œil,  de  traiter  une  ophtalmoplégie,  mais  de  se  servir  de 
l’œil  et  des  parties  molles  de  l’orbite  comme  chemin  pour  conduire  le 
courant  facilement  à  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne. 

J’ai  traité  ainsi,  depuis  1920,  bon  nombre  d’hémiplégies  ;  j’avais  vu 
que  le  sens  du  courant  est  indifférent  et  qu’on  peut  mettre  aussi  bien  le 
pôle  positif  imbibé  de  chlorure  de  calcium  sur  l’œil  ou  en  arrière.  Je  me 
suis,  en  fm  de  compte,  arrêté  à  la  technique  suivante  : 

Les  électrodes  sont  constituées  par  des  compresses  d’ouate  hydrophile 
recouvertes  d’étain  ou  de  charbon. 

Le  pôle  positif,  imbibé  de  la  solution  de  chlorure  de  calcium  à  1  %  dans 
l’eau  distillée,  est  constitué  par  un  petit  tampon  qui  remplit  exactement 
l’orbite  et  est  appliqué  sur  l’œil  fermé  du  côté  opposé  à  l’hémiplégie, 
de  façon  à  condenser  le  courant  du  côté  de  la  lésion. 

Le  pôle  négatif,  imbibé  d’eau  pure,  est  appliqué  à  la  nuque,  sur  l’in¬ 
terstice  occipito-vertébral,  de  façon  à  trouver  là  encore  des  orifices  et  des 
tissus  conducteurs  pour  pénétrer  à  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne. 

L’intensité  est  toujours  faible  ;  je  commence  par  3  milliampères  environ, 
pour  tâter  la  susceptibilité  du  malade,  et  en  deux  jours,  j’atteins  4  à  5  mil¬ 
liampères,  intensité  que  je  ne  dépasse  jamais.  La  séance  dure  30  minutes. 

L’expérience  m’a  démontré  que  les  traitements  électrothérapiques, 
comme  tous  les  traitements,  produisent  des  phénomènes  d’accoutumance. 
J’applique  donc  au  traitement  des  hémiplégiques  la  règle  des  périodes  de 
traitement  coupées  de  périodes  de  repos.  En  général,  pour  quatre  semaines 
de  traitement,  je  fais  trois  semaines  de  repos. 

Dans  ces  quatre  semaines  de  traitement,  on  fait  l.o  séances:  la  D®  se¬ 
maine  on  fait  une  séance  par  jour,  soit  6  séances  ;  les  2®,  3®  et  4®  semaines, 
on  ne  fait  que  3  séances  par  semaine,  soit  une  tous  les  deux  jours. 

Avec  cett(;  technique,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  s’amplifier  nette¬ 
ment  les  résultats  que  j’avais  obtenus  précédemment.  J’ai  vu  les  contrac¬ 
tures  diminuer,  des  mouvements  impossibles  devenir  possibles,  l’aphasie 
s’améliorer  considérablement,  les  crises  jacksoniennes  disparaître.  J’ai 
Vu  aussi  C[ue,  si  les  améliorations  sont  très  grandes  pendant  le  premier 
mois  de  traitement,  elles  se  continuent  pendant  un  temps  considérable 
pouvant  dépasser  6  ou.  8  mois. 

Devant  ces  résultats,  je  résolus  de  reprendre  systématiquement  l’étude 
de  ce  traitement  de  l’hémiplégie  ehdc  comparer  entre  elles  diverses  ionisa¬ 
tions  :  c’est  ce  travail,  que  j’ai  pu  faire  grâce  à  la  collaboration  de  Juster, 
qui  fait  l’objet  de  la  note  suivante. 

La  cellulite  dans  les  maladies  nerveuses,  par  Louis  Alquieb. 

Depuis  un  an,  M.  le  professeur  G.  Guillain  a  bien  voulu  me  permettre 
d’étudier  et  de  traiter  la  cellulite  à  la  Clinique  de  la  Salpêtrière.  J’ai  pu, 
ainsi,  compléter  mes  recherches  antérieures,  et  m’assurer  que  la  cellulite 
n’e.st  pas  à  dédaigner  pour  les  Neurologistes. 


société  UE  NEUROLOGIE 


Happolons  bricveiueiil  qu’on  ])(;uL,  scJiémaliquemcnt,  la  (:ara<'térisür 
ainsi  ;  un  inlilLral  iiiLerstiüel,  lié  à  un  ])r()c.cssus  de  résorption  loxi-intcc- 
Lieux  ou  Iniinoral,  avec  induration  d(!s  tissus,  en  quelque  sorte  rétractés 
sur  l’infiltrat..  Dès  ipae  celui-ci  ])rend  quelque  irnportanc.e,  ou  persiste  quel¬ 
que  temps,  on  trouve  engorgées  les  voies  lymphatiques,  assurant  le  drai- 
jiag(;  de  la  région.  L  tedème  de  stase  lyni])hatique,  immédiatement  sous- 
ja<  ('nt  au  barrage,  ap])araît  alors  fréqiKuuitient. 

Les  troubbîs  attribuables  à  la  cellulite  sont  les  mêmes  pour  tous  les  su¬ 
jets,  mais  avec  des  dilTérences  dues,  en  grande  part,  à  la  façon  dont  le 
système  neuro-musculaire  réagit  à  l’irritation  (pie  détermine  ia  cellulite. 
D’autre  ])art,  il  m’a  S(unble  <pn!  la  c(illulite  rencontre,  dans  les  diverses 
maladies  du  systènu;  mîrveux,  un  terrain  favorable,  où  elle  progresse  et  se 
re])roduit  av(H'  une  facilité  particulière.  La  traiter  donne  des  améliorations 
])arlois  tout  a  lait  inattendues,  portant  sur  des  troubles  d’interpréta¬ 
tion  enc.orcî  mal  définie,  et  les  quelques  constatations  pratiques  que  je  vou¬ 
drais  résumer  ici  peuvent  donc  avoir  aussi  quelque  intérêt  théorique. 

TnouBi.ios  MOTKUus.  —  Par  sa  seule  présence,  l’infiltrat  peut  être 
une  cause,  parfois  non  négligeable,  d’impotence  motrice,  mais  la  cellulite 
agit  surtout  en  enraidissant  les  muscles.  C’est  à  la  cellulite  qu’il  faut  attri¬ 
buer  les  indurations,  souvent  ligneuses,  des  vieux  rhumatisants,  des  con¬ 
tractures  anciennes,  des  Parkinsoniens  postencéphalitiquc  ou  non,  ainsi 
que  celles  des  affections  articulaires  ou  osseuses  chroniques,  ('ettc  indu¬ 
ration,  souvent  accomi)agnée  de  rétractions,  prédomine,  d’ordinaire,  au 
voisinage  des  insertions  musculo-tendineuses,  et  frappe  inégalement  les 
divers  faisceaux  d’im  même  mus(d(!  :  c’est  elle  qui  donne  l’aspect  inscrit 
signalé  par  Meige,  les  muscles  atteints  sont  diminués  de  volume,  et  comme 
desséchés  ;  chez  une  tabétique  de  la  salle  Cruveilhier,  l’observation  men¬ 
tionne  une  atroj)bie  cervic.o-scapulaire  considérable,  bilatérale  ;  j’ai  trouvé, 
au  palj)er,  l’ensemble  des  tissus  du  cou  rétractés  et  indurés,  sous  une  peau 
a  p(ui  pr(!S  saine,  de  telle  façon  <]ue  le  doigt  pouvait  compter  les  apo])hyscs 
transvcrs(îs  des  vertèbres  cervicales,  identifiant  à  peine  les  plaques  rigides 
représentant  le  tra[)èze  et  les  scalènes,  noyées  dans  un  tissu  aussi  dur 
qu’elles,  dans  lequel  se  détachaient  les  ganglions  pré  et  rétro-scaléniques, 
durs,  gros  (annme  de  gros  haricots.  ],es  épaules  étaient  agitées  de  .secousses 
convulsives,  mouvement  d’élévation  d’ensemble,  se  reproduisant  plusieurs 
lois  au  cours  d  un  même  examen,  avec  une  sensation  de  crampe  doulou¬ 
reuse,  surtout  pénible  la  nuit,  («et  étal,  s’étendait,  inégalement  réj)arti,  à 
toule  la  ceinture  scapulo-bumérale  des  deux  côtés.  I.e  traitement  physio- 
therapi(pie  a  eu  jiour  objet  de  rétablir  le  ilrainage  lymphatique  ;  il  a  fallu 
six  mois  pour  que  les  muscles  recouvrent,  en  grande  partie,  leur  volume 
et  une  souplesse  relative,  avec  sédation  des  mouvements  involontaires  et 
amelioration  des  crampes.  Le  tabes  n’a  été  en  rien  influencé,  notamment 
en  ce  cpii  comau'ne  les  douleurs.  Chez  dimx  femmes  atteintes  de  polyné- 
vi'ite,  l’une  puerpérale,  avec  abcès  multiples  des  membres,  l’autre  consé- 
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cutive  à  une  pleuro-péritonite  d’apparence  tuberculeuse,  la  rétraction 
cellulitique  s’accompagnait  de  griffe  et  de  pieds-bots,  qui  m’ont  paru  lies 
à  la  cellulite  des  gaines  synoviales  tendineuses  et  ont  cédé  avec  elle.  En 
même  temps,  les  muscles  reprenaient  leur  souplesse  et  leur  volume.  Les 
malades  souffraient  enfin  de  crampes  plantaires,  survenant  dès  que  le 
pied  posait  à  terre  et  qu’elles  essayaient  de  marcher.  Il  s’agissait  d’irri¬ 
tation  des  muscles  plantaires  par  la  synovite,  qu’on  pouvait  reproduire  en 
tendant  les  gaines  malades,  et  qui  ont  disparu  avec  la  cellulite.  Ceci  me 
paraît  un  cas  particulier  d’une  loi  plus  générale;  toutes  les  crampes  mus¬ 
culaires  que  j’ai  pu  observer  depuis  dix  ans  étaient  toujours  liées  à  la 
cellulite,  et  disparaissaient  dès  qu’on  arrivait  à  réduire  celle-ci  ;  j’ai  observé 
ce  fait  également  dans  plusieurs  cas  de  crampes  des  écrivains. 

Une  malade  atteinte  depuis  un  an  d’une  hémiplégie  gauche  spasmo¬ 
dique,  à  début  brusque,  sans  ictus,  avait,  huit  à  dix  fois  par  heure,  disait- 
elle,  des  contractures  brusques  des  membres  atteints,  surtout  de  la  main. 
L’examen  montre  une  cellulite  douloureuse  de  la  gaine  du  médian;  l’exci¬ 
tation  de  certains  points  provoquait  la  contracture,  qui  persistait  et  s’a¬ 
paisait  comme  une  crampe.  Il  a  suffi  de  rétablir  le  drainage  lymphatique 
pour  faire  disparaître,  en  moins  de  trois  mois,  les  contractures  spontanées 
et  les  points  réflexogènes  de  la  gaine  du  médian,  dont  la  cellulite  a  dis¬ 
paru  parallèlement  avec  les  contractures. 

La  même  explication  s’étend  à  deux  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  con¬ 
tractures.  Il  s’agissait  de  violentes  contractions  brusques  et  douloureuses 
croisant  violemment  les  deux  membres  inférieurs,  et  fléchissant  brusque¬ 
ment  les  supérieurs,  avec  raideur  brusque  de  la  tête  et  du  tronc  en  exten¬ 
sion.  Ici  encore,  l’aspect  était  celui  de  crampe  ;  on  trouvait,  en  outre,  un 
enraidissement  permanent  et  douloureux  des  muscles  des  ceintures  peh 
vienne  et  thoracique  ;  le  traitement  de  la  cellulite  agit  parallèlement  sur 
ces  troubles  moteurs.  Unedes  malades, complètementimpotente, même  dans 
son  lit,  il  y  a  quatre  mois,  fait,  aujourd’hui, près  d’un  kilomètre  sans  canne, 
et  lance  bien  moins  ses  jambes  ;  la  diminution  de  volume  globale  des  masses 
musculaires  a  disparu.  Dans  l’autre  cas,  de  fréquentes  poussées  de  cellu¬ 
lite  et  l’état  de  fatigue  du  patient  gênent  le  traitement  physiothérapique, 
qui,  cependant,  gagne  lentement,  et  a  débarrassé  le  malade  de  palpita¬ 
tions  de  cœur  et  de  crises  dyspnéiques  par  congestion  de  la  cellulite  cervL 
cale  gauche  irritant  le  pneumogastrique.  Dans  les  deux  cas,  la  cellulite 
évolue  par  poussées,  coïncidant  avec  les  crises  fébriles,  accompagnées  de 
signes  de  toxi-infection. 

Pour  abréger,  mentionnons  seulement  les  améliorations,  parfois  re¬ 
marquables,  que  donne  le  traitement  de  la  cellulite  dans  toutes  les  hyper¬ 
tonies  musculaires,  par  lésion  de  la  voie  pyramidale,  surtout  lorsqu’il  s’a¬ 
git  d’un  processus  éteint,  comme  les  anciennes  hémiplégies  infantiles,  et 
ceci,  dans  un  cas,  29  ans  après  les  convulsions.  Pendant  la  guerre,  j’ai  pu 
améliorer  de  nombreux  blessés  atteints  de  lésions  non  destructives  des 
plexus  ou  des  nerfs  périphériques,  en  traitant,  uniquement,  la  cellulite. 
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Enfin,  sur  deux  périphériques,  en  traifanl,  uniquemeni,  la  eellulite.  Enfin 
sur  deux  niyopafhicpies  de  la  Salpêtrière,  la  eellulite  est  f^énéraliséo,  très 
(jedémateuse  sous  la  peau,  très  dure  profondément;  ees  malades  sont  parti¬ 
culièrement  fragiles  et  sujets  à  d’inc.essantes  poussées  ;  uti  an  de  traite¬ 
ment  léger  et  intermittent  a,  cependant,  notablement  artiélioré  chez  l’un 
l’aspect,  l’attitude  et,  légèrement, la  motilité  des  membres  supérieurs  et  des 
(ipaules. 

2“  Algies.  —  Rappelons  que  la  cellulite  représente,  probablement,  la 
(;ause  la  plus  fréquente  des  douleurs,  en  général,  et  (|u’on  peut,  le  plus  sou¬ 
vent,  trouver  un  parallélisme  complet  entre  les  localisations  de  la  douhmr 
et  celles  de  la  cellulite.  Les  irradiations  douloureuses  suivent  celles  de  la 
cellulite;  i.lus  rarement,  une  névralgie  véritable  succède  à  l’irritation  d’uii 
nerf  par  la  cellulite,  telle  la  sciati.p.e  par  cellulite  sacro-illiaque  ou  du  creux 
poplité,  etc.  Au  cours  de  la  ilernière  réunion  neurologi.pie  internationale, 
j’ai  exprimé  l’opinion  (juc  la  cellulite  ne  suffit  pas  à  engendrer  la  migraine 
vraie.  Beaucoup  d’algies  viscérales  ont  pour  cause  la  cellulite  des  parois 
abdominales  ;  les  nombreux  points  douloureux  de  l’abdomen  ou  du  thorax 
reconnaissent  la  même  cause.  Par  contre,  la  cellulite  semble  complète¬ 
ment  distincte  des  crises  visc.érales  du  tabes. 

Enfin,  certaines  névralgies  ascendantes,  à  type  de  névrite  ascendante 
sont  en  rapport  avec  la  cellulite  du  périnèvre.  I.es  douleurs  à  la  pression  de 
masses  musculaires  de  certains  intoxiqués  ou  infectés,  sont  dues  à  la  cellulite. 

3°  Troubles  de  l’inneuvation  vÉGih  ATivE.— En  traitant  la  cellulite 
on  ne  tarde  pas  à  s’aper.ævoir  (fue  l’irritation  de  certains  points  déedanche 
une  poussée  de  idialeur  et  de  sudation,  voire  même,  la  turgescence  vas- 
'•■ulaire,  la  cri.se  d’éréthisme  vasculaire,  d’autres  points  déterminant  des 
reflexcs  inverses.  J.a  cellulite  est  réflexogène  surtout  au  cou,  au  creux  épi¬ 
gastrique,  autour  du.nerf  médian.  Et,  quand  la  cellulite  a  cédé,  on  ne  peut 
plus  produire  les  mêmes  réflexes,  même  avec  des  excitations  beaucoup  plus 
fortes.  Rappelons  encore  ipie  la  cellulite  de  la  région  précordiale  peut  dé¬ 
terminer  des  palpitaUons  de  cœur  et  de  rarythmie,  celle  de  la  région  sus 
et  rétro-sternale,  de  l’angor  pectoris  par  irritation  des  plexus  périaortiques 
et  cardiaque,  celle  ce  la  région  carotidienne,  l’irritation  du  vague  avec  crises 
d  etoullements,  anxiété  ou  irritation  des  récurrents  avec  toux  et  dyspho¬ 
nie  recurrentielles.  On  peut  même  se  demander  s’il  ne  faudrait  pas  attri¬ 
buer  a  l’irritation  de  rinnervation  végétative  tous  les  méfaits  de  la  cidlu- 
bte,  y  comiiris,  peut-être,  la  rél.raction  des  tissus  à  caractères,  si  nettement 
spasmodupies,  dans  bien  des  cas,  au  niveau  de  l’infiltrat.  De  ce  simple 
cxposi  (k,  laits,  je  voudrais  conclure  a  l’utilité  [lourle  neurologiste  de  con¬ 
naître  mieux  la  cellulite.  Elle  enraidjt,  rétracte  les  muscles, cause  des  cram¬ 
pes,  des  niouvements  involontaires,  d’innombrables  algies  et  troubles  de 
rinnervation  végétative.Ces  troubles  cèdent  aux  traitements  agissant  sur 
la  cellulite,  alors  (|ue  ceux  qui  en  sont  indépendants  ne  sont  pas  influen- 
<.es,  il  y  a  donc  la  un  moyen  précieux  de  discrimination  nosologique. 
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entre  les  troubles  appartenant  en  propre  aux  diverses  affections  ner¬ 
veuses,  et  ceux  qui  ne  s’y  ajoutent  que  par  l’intermédiaire  de  la  cellulite. 

Anomalies  morphologiques  chez  une  idiote  microcéphale, 

par  M.  Conos  (de  Constantinople). 

A  l’autopsie  d’um;  idiote  microcéphale  mais  grande  et  forte,  décédée  le 
4  janvier  1925  d’une  granulie,  nous  avons  décelé,  en  dehors  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  el.  pleuropéritonéale  :  1“  un  arrêt  de  développement  dos 
hémisphères  cérébraux  ;  2°  une  hypertrophie  notable  des  peaucicrs  épi- 


Fig  1. 


crâniens  ;  .3°  l’agénésie  complet o  de  l’épiploon  et  la  situation  anormale  du 
pancr(!as.  L  encéphale  ne  pèse  que  605  grammes.  Le  poids  des  hémisphères 
est  de  450  grammes ,  alors  qu’il  devrait  être  normalement  de  1 .000  grammes. 
I-'C  poids  de  l’isthme,  du  bulbe  et  du  cervelet  atteint,  par  contre,  le  chiffre 
sensiblement  normal  de  155  grammes.  Le  diamètre  antéropostérieur  du 
Cerveau  mesure  12  cm.  1/2,  le  diamètre  transversal  11  cm.,  le  diamètre 
Vertical  5  cm.  Les  circonvolutions  moyennes  du  lobe  orbitaire  gauche, 
délimitées  par  le  sillon  olfactif  externe  et  le  sillon  en  II,  sont  déprimées  et 
partiellement  recouvertes  par  les  circonvolutions  olfactives  et  orbitaires 
externes.  Les  circonvolutions  frontales,  assez  bien  développées,  sont  dépour¬ 
vues  de  subdivisions  et,  pour  ainsi  dire,  schématiques.  La  frontale  ascen¬ 
dante  n’est  distinctement  individualisée  que  jusqu’à  la  base  de  la  2^  fron¬ 
tale.  La  ire  frontale  prend  directement  naissance  sur  la  scissure  de  Rolando 
et  se  trouve,  de  ce  chef,  très  développée.  La  scissure  de  Sylvius  s’arrête 
presque  immédiatement  après  avoir  dépassé  la  pariétale  ascendante.  Le 
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lobule  pariétal  inférieur  est  volumineux.  Par  contre,  les  lobes  occipitaux 
sont  très  réduits;  leur  diamètre  antéropostérieur  ne  mesure  que  2  cm.  1/2 
et  ils  ne  recouvrent  pas  entièremfmt  le  cervelet.  La  partie  postéri(>ure  du 
lobule  quadrangulaire  reste  libnu  Le  diamètre  sagittal  du  cervelet  est  de 
7  cm.,  son  diamètre  transversal  de  12  cm. 

Les  peauciers  épicraniens,  spécialement  les  occipitaux,  sont  développés 
de  façon  excessive,  ce  qui  explique  l’extraordinaire  facilité  avec  laquelb; 
la  malade  mobilisait  scs  oreilles  ou  plissait  son  front  lorsqu’elle  parlait  ou 
fixait  un  objcit  quelconque. 

L’épiploon  fait  complètement  défaut.  Le  pancréas  s’étend  sous  forme 
d’une  bande  superficielle  et  volumineuse,  d’un  blanc  grisâtre,  interposée 
entre  l’estomac  et  le  côlon  transverse.  Il  adhère  par  son  bord  supérieur  à  la 
grande  courbure  de  l’estomac,  par  son  bord  inférieur  au  côlon  transverse. 

On  a  trouvé,  en  outre,  un  foie  énorme,  une  rate  et  des  reins  normaux, 
ainsi  qu’une  infiltration  adipeuse  du  myocarde,  sans  doute  en  rapport 
avec  la  granulie  ;  la  paroi  du  ventricule  gauche  était  très  mince  et  l’aorte 
de  petites  dimensions. 

Examen  histologique  d’un  gliome  pseudo-kystique  du  corps  calleux, 

par  MM.  G.  Delamare  et  Achitouv  (de  Constantinople). 

La  tumeur  du  corps  calleux  dont  M.  Conos  a  précé^demment  relaté  l’his¬ 
toire  anatomoclinique  (1)  présente  :  a)  des  parties  pleines  ;  b)  des  parties 
alvéolair(^s  ou  pseudo-kystiques  (2). 

Dans  les  parties  pleines  et  à  peu  près  hem egènes,  on  distingue  d’innom¬ 
brables  noyaux  de  petite  taille  et  quelques  noyaux  assez  volumineux.  Gé¬ 
néralement  arrondis,  les  petits  noyaux  ne  sont  pas  sans  analogies  gros¬ 
sières  avec  ceux  des  lymphocytes  ;  ils  possèdent  d’hahitude  3,  4  ou  .ü  grains 
de  chromatine  centrale  et  une  mince  bordure,  volontiers  discontinue,  do 
chromatine  périphérique.  Leur  quiescence  semble  de  règle  à  peu  près  cons- 
lante.  Assez  régulièrement  répartis,  il  leur  arrive  cependant  de  se  tasser 
en  quelques  points,  du  reste  assez  rares  et,  ce  faisant,  d’esquisser  l’ébau¬ 
che  d’amas  vaguement  nodulaires  qui  paraissent  représenter  autant  de 
points  d’accroissement  de  la  tumeur.  Globuleux  ou  ovoïdes,  les  gros 
noyaux  mesurent  de  20  à  25  h  environ.  Leur  teinte  générale  est  claire  ;  ils 
])ossèdent  4  à  8  grains  de  chromatine  arrondis  ou  triangulaires,  épar¬ 
pillés  sur  un  délicat  réseau  achromatique  ou  collés  sur  la  membrane  mar¬ 
ginale.  L’étranglement  de  ces  noyaux  n’a  rien  d’inouï;  parfois  médian, 
il  est  le  plus  souvent  excentrique  et,  dans  cette  dernière  éventualité,  le 
bourgeon  fils  est  de  la  taille  d’un  noyau  pseudo-lymphocytaire.  Ces  phéno¬ 
mènes  d’amitose  nucléaire  ne  sont  pas,  en  général,  suivis  de  divisions  cyto¬ 
plasmiques.  Les  protoplasmes  se  colorent  aisément  par  les  teintures  acides  ; 

(1)  Soc.  iiciir.,  7  mai  192.5. 

(2)  loxalion  au  formol  à  4  Ü/O.  Corifrclalion.  HcrmUoxylinc-6osinc  ;  van  Giusox, 
bUm  polycliromo,  Gihmsa  ;  hémalo.xvlinc  au  fer,  Soudan  1 1 1 .  Biclciiowsky  pour  les  • 
cylindres  axes  ;  Lukumitih  pour  la  névrolgie. 
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ils  ne  sont  pas  granuleux,  mais  nombre  d’entre  eux  renferment  des  inclu¬ 
sions  graisseuses.  Leurs  limites  sont,  à  de  rares  exceptions  près,  incertaines 
et  l’aspect  d’ensemble  est  celui  d’une  masse  plasmodiale.  Tantôt  fibrillaire, 
tantôt  réticulé,  le  fond  des  préparations  prend  l’acide  picrique  du  van 
Lieson.  On  n’y  décèle  pas  de  substances  muqueuse,  collagène,  hyaline 
ou  colloïde. 

Par  les  méthodes  appropriées,  on  met  en  évidence  d’innpmbrables  fibres 
névroghques  et  quelques  cylindres-axes  le  plus  souvent  moniliformes. 

Les  vaisseaux  dont  le  nombre  varie  suivant  les  (diamps  considérés  ont 
presque  tous  des  parois  quelque  peu  épaissies.  De  nombreuses  gaines  péri¬ 
vasculaires  sont  dilatées  et  cloisonnées  par  des  tractus  conjonctifs  légè¬ 
rement  hypertrophiés.  Elles  ne  contiennent  pas  de  leucocytes,  d’hématies, 
de  pigment,  de  cellules  néoplasiques.  Quelques  gaines,  oblitérées  par  là 
sclérose  conjonctive,  apparaissent  comme  autant  de  petites  plages  colla¬ 
gènes,  bien  circonscrites,  aisément  reconnaissables  à  la  forme  allongée  des 
noyaux  et  aux  affinités  tinctoriales  des  fibrilles.  En  se  disposant  parallè¬ 
lement  les  uns  aux  autres,  les  noyaux  des  fibroblastes  forment  des  palis¬ 
sades  qui  n’ont,  en  réalité,  rien  de  commun  avec  les  palissades  neurino- 
mateuses  d’Antoni.  En  aucun  cas,  les  fibrilles  connectives  ne  pénètrent 
dans  le  tissu  du  néoplasme  dont  la  lobulation  reste  nulle.  De  rares  et  mi¬ 
nuscules  calcosphérites  ont  été  trouvés  aux  alentours  immédiats  de  petits 
vaisseaux  partiellement  ou  totalement  oblitérés. 

Abstraction  faite  des  ectasies  vaginales,  caractérisées  par  leur  topogra¬ 
phie,  l’exiguité  de  leur  taille,  leur  ceinture  de  collagène,  rouge  sur  les 
coupes  colorées  au  van  Gieson,  deux  sortes  d’espaces  clairs  sont  à  consi¬ 
dérer.  Quelques  espaces  clairs  isolés  se  rencontrent  au  voisinage  des  vais¬ 
seaux  peu  ou  pas  perméables.  Ovoïdes  ou  allongés,  ils  sont  totalement  dé¬ 
pourvus  de  cellules,  mais  possèdent  encore  une  substance  fondamentale, 
flelle-ci  est  achromatique  et  farcie  de  granulations  graisseuses.  Il  s’agit  là. 
comme  on  le  voit,  d’une  nécrose  spéciale  en  relation  avec  l’insuffisance  de 
1  irrigation  vasculaire.  D’autres  espaces  clairs,  bien  plus  nombreux,  se 
groupent  en  amas  parfois  considérables  et  constituent  l’état  alvéolaire  ou 
pseudo-kystique,  visible  à  l’œil  nu  en  maintes  régions  de  la  tumeur.  Ovoïdes 
ou  en  bissac,  uni  ou  multiloculaires,  ces  espaces  mesurent  de  2  à  4  jus¬ 
qu’à  1  ou  2  cm.  dans  leur  plus  grand  diamètre.  Ils  contiennent  un  liquide 
aussi  faiblement  albumineux  que  celui  des  gaines  périvasculaires  et  l’on 
ue  parvient  pas  à  y  déceler  d’albuipines  métamorphosées  (colloïdes). Leur 
paroi  est  constituée  par  le  tissu  du  néoplasme  dont  la  trame  se  desserre  et 
SC  reticulise.  Cette  trame  envoie  des  prolongements  en  éperons  ou  en 
uouppes  à  l’intérieur  des  cavités  et  constitue  les  brides  qui  cloisonnent 
certaines  d’entre  elles.  Parfois  les  noyaux  névroghques  se  disposent  en  sé¬ 
nés  linéaires  au  pourtour  des  lacunes,  formant  un  pseudo-épithélium  dont 
la  provenance  ne  saurait  prêter  à  discussion. 

Le  tissu  interalvéolairen’étariLpas  hyalin,  les  pseudo-kystes  ne  renfermant 

pas  d’amas  colloïdes,  l’alvéolisation  n’est  pas,  dans  le  cas  présentement 
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envisage^,  justiciable  de  l’interprétation  d’Antoni.  Elle  s’explique,  par 
contre,  de  façon  satisfaisante  si  l’on  tient  compte  des  constatations  effec- 
tui‘es  au  niveau  des  régions  intermédiaires  aux  zones  pleines  et  fenêtrées. 

11  est,  en  elîet,  possible  d’apercevoir  dans  ces  régions  frontières  de  petits 
îlots  au  niveau  desquels  les  noyaux  se  pyenosent,  où  la  trame  se  réticulise 
par  suite  de  la  formation  et  de  la  fusion  d’une  multitude  de  vacuoles  péri- 
nucléaires,  remplies  d’un  liquide  faiblement  albumineux.  La  pyenose 
explique  la  raréfaction  et  la  disparition  des  noyaux.  I.a  coalescence  des 
vacuoles  rend  compte  de  la  genèse  des  petites  cavités  et  de  leur  caraebèn; 
niulti  ou  uniloculaire.  Tout,  en  définitive,  semble  se  passer  comme  s’il  s’a¬ 
gissait  d’un  œdème  spécial,  à  la  fois  intra  et  extracellulaire,  d’abord  loca¬ 
lisé  mais  à  extension  progressive,  centrifuge,  dont  la  cause  résiderait  dans 
l’oblitération  des  gaines  périvasculaires  ou  dans  l’insuffisance  du  drainage 
lymphatique.  A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  il  est  encore,  croyons- 
nous,  permis  d’invoipier  la  présence,  dans  quelques-uns  des  pseudo-kystes, 
d’une  ou  plusieurs  cellules  gliales  qui,  ayant  échappé  à  la  cytolyse  œdé- 
rnatogène,  apparaissent  isolées  et  pourvues  de  prolongements  exoplas- 
iniques  dissociés  comme  les  cellules  conjonctives  dans  la  classique  expé¬ 
rience  de  la  boule  d’œdème  de  Ranvier. 

Sans  vouloir  ni  pouvoir  préjuger  de  la  portée  générale  des  constatations 
ci-dessus  indiquées,  il  est  cependant  permis  de  noter  que  la  structure  d(“ 
certains  des  micropseudo-kystes  rencontrés  par  Antoni  (1),  par  Roussy. 
Jdiermitte  et  Cornil  (2),  dans  des  gliomes  atteints  de  dégénéres(^ence  colloï¬ 
de,  ne  paraît  pas  inconciliable  avec  la  théorie  de  l’œdème.  L’absence  d’a¬ 
mas  colloïdes  aux  stades  initiaux  du  processus  laisse  penser  que  la  dégéné¬ 
rescence  colloïde  n’est  pas,  en  toutes  circonstances,  le  prirnurn  movens 
obligé  de  l’alvéolisation  (bis  gliomes. 


Un  réflexe  testiculaire  rare,  par  le  professeur  P. -J.  Kovalesky. 

L(i  réflexe  testic.ulain;  s’obs(^rve  autant  dans  l’ctai  normal  que  dans 
l’état  pathologique;  il  n’avait  pas  d’importance  pour  le  diagnostic  jusqu’à 
présent.  Il  pouvait  êtni  présent  ou  absent,  sans  compliquer  l’affaire.  Son 
augmentation  ou  son  affaiblisscmient  a  i)lus  d’importance  en  connexion 
vec  d’autres  manifestations.  C(!  réflexe  est  provoqué  au  moyem  de;  l’irri¬ 
tation  mécanique;  de  la  sup(;rficie  interne  de  la  cuisse  ;  comme  résultat,  les 
d(;ux  testicules  montent  <'t  puis  redesc(;ndent.  Des  cas  turent  obs(!rvés  où 
l’irritation,  au  li(;u  de  provoquer  h;  soulèvement  des  testicules  donnait  un 
réflexe  abdominal,  parfois  très  prononcé. 

Récemment,  j’observais  l’apparition  du  réfl(;xe  testiculaire  dans  une 
forme  que  je  n’avais  jamais  vue,  ni  trouvée  décrite  dans  la  littérature 
médicale  :  à  chaque  inspiration,  les  testicules  montent  et  ils  rede.scendent 


1924.  (V.  (ig.  de  gliome  pseiulo-kystiqui 


ii-o  fibrome.  München  a.  Wienhaden,  1920. 

cérébrales.  Ann.  d'an.  palh.  rned.-rhir.,  miii 
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avec  chaque  expiration.  Cette  manifestation  dure  pendant  tout  le  temps 
de  l’observation  sans  aucune  irritation  extérieure. 

J’observai  ce  cas  au  tribunal  militaire  où  je  fus  appelé  en  qualité  d’ex¬ 
pert.  Je  ne  pus  examiner  le  malade  en  détail  à  cette  occasion  et  je  regret¬ 
tais  qu’un  cas  aussi  intéressant  fût  perdu. 

Deux  mois  plustardje  rencontrai  par  hasard  cet  individu  et  je  réussis  à 
le  convaincre  de  se  soumettre  à  un  examen  plus  détaillé. 

C’est  un  homme  de  27  ans.  Les  parents  sont  parfaitement  sains,  menè¬ 
rent  une  vie  régulière,  pas  d’alcoolisme.  Frères  et  sœurs  ne  présentent 
rien  d’anormal.  Le  malade,  depuis  son  enfance,  était  sain,  mais  très 
impressionnable  et  irritable,  se  querellait  avec  ses  camarades,  s’inquiétait 
et  s'agitait  pour  des  riens.  En  1917,  au  front,  deux  fois  contusionné  ; 
après  la  deuxième  fois,  il  passa  3  mois  à  l’infirmerie  avec  les  symptômes 
de  contusion  cérébrale.  Quoique  il  se  remit  plus  ou  moin.-,,  il  continua  à 
souffrir  de  maux  de  la  tête,  de  vertiges,  de  rêves,  cauchemars  et  d’une 
irritabilité  très  forte.  D’humeur  sombre,  il  avait  des  accès  d’angoisse,  des 
frayeurs  non  motivées  et  un  sentiment  d’attente  que  quelque  chose  devait 
arriver  sans  raison  aucune.  Commence  fougueusement  chaque  travail, 
pour  le  délaisser  bien  vite.  Les  fonds  s’épuisent  très  vite.  Il  est  très  sus¬ 
ceptible,  a  trop  d’amour-propre. 

L’examen  donna  :  tressaillement  de  paupières,  dermographisme  très 
accentué,  réflexes  exagérés  :  abdominal,  glutéal,  plantaire,  du  tendon 
d’Achille  et  des  membres  supérieurs  ;  réflexe  patellaire  exagéré,  celui 
des  testicules  aussi.  En  outre,  les  testicules  montent  rapidement  avec 
chaque  inspiration  et  descendent  avec  l’expiration.  Si  le  malade  retient 
la  respiration,  le  scrotum  et  les  testicules  pendent  en  état  d’immobilité. 
S’il  retient  l’expiration,  les  testicules  montés  descendent  lentement.  Le 
malade  ne  put  me  dire  quand  cette  manifestation  commença  et  si  elle 
durait  depuis  sa  naissance. 

Indubitablement, nous  avions  devant  nous  un  cas  de  neurasthénie  grave 
avec  manifestations  psychasthéniques.  Extraordinaire  est  le  réflexe 
testiculaire  provoqué  probablement  par  l’irritation  mécanique  de  la 
cavité  abdominale  par  les  organes  internes  au  moment  de  la  ptose  du  dia¬ 
phragme  accompagnant  l’inspiration. 

Le  prurit  nasal,  signe  précoce  des  méningites,  par  Gonzalo  H.  La- 
FORA,  de  l’Institut  Cajal  de  Madrid. 

Le  docteur  Giacobini,  de  Buerios-Aires,  a  présenté  tout  récemment  au 
d<îrnier  Gongrès  médical  hispano-américain  de  Séville  (octobre  1924), 
un  travail  sur  le  «Prurit  pituitaire,  signe  différentiel  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  »  dans  lequel  il  décrit  cette  tendance  à  se  gratter  le  nez  des  malades 
avec  méningite  tuberculeuse,  comme  une  conséquence  du  prurit  pituitaire 
dont  souffrent  ces  mêmes  malades.  H  considère  que  ce  symptôme  ne  se 
présente  que  dans  cette  forme  de  méningite,  et  il  l’attribue  à  la  localisation 
du  procîessus  tuberculeux  basilaire  et  méningé  dans  le  bulbe  olfactif,  le 
ruban  olfactif  et  le  centre  de  Thippocampe. 
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Nous  croyons  qu(!  l(ï  Giacobiiii  n’a  pas  étudié  assez  conscioncicusc- 
m(U)L  ce  symptôme  tant  au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vin; 
])atliogéniqu(;.  Quand  notre  collègue  argentin  considèn;  ce  symptôme 
«  comme  un  vrai  signe  diffénmtiid  qu’il  présente  au  mondi;  médical  >>,11  fait 
jireiive  de  méconnaître  touti;  la  bibliographie  qui  a  trait  à  cette  question. 
En  19].b,  nous  avons  jmblié,  en  effet  (1), h;  premier  travail  sur  ce  symptôme 
dans  la  méningite  cérébro-spinah;  épidémiijue.  Et  quelques  années  plus 
tard,  en  1921,  nous  présentions  un  nouveau  travail  (2),  dans  le,quel  après 
avoir  décrit  ce  symptônii'  dans  diverses  formes  de  méningite,  nous  insis¬ 
tions  encore  sur  son  mécanisme  pathogénique.  Depuis  lors, en  Espagne,  on 
le  désigne  généralement  ;  «  signi'  de  Lafora  «.Nous  avons  observé  ce  prurit 
nasal  dans  lunles  les  jonne.s  de  n(crt(n,g(7es(tub(;rculeuse,  méningococciqiie, 
séreuse),  dans  tous  les  cas  bien  étudiés.  Mais  comme  c’est  un  symptôme  di; 
la  phase  initiah;  de  la  maladie,  nous  sommes  obligés  bien  des  fois  pour  le 
trouver  de  recourir  à  rint(;rrogatoire  diis  parents  ou  des  [le.rsonnes  qui  ont 
entouré  le  malade  diqiuis  les  premiisrs  moments.  Ce  n’est  donc  pas  un  signe 
différentiel  de  la  méningite  tuberculeuse,  comme  le  prétend  le  Dr  Giacobini , 
mais  bien  un  signe  commun  à  toutes  les  méningites. 

Quant  à  sa  pathogénii'.jiour  nous  elh;  est  toute  autre  de  ce  que  prétend 
le  Dr  Giacübini.  Nous  savons,  en  effet,  que  la  sensibilité  tactile  et  doulou¬ 
reuse  de  la  muqueuse  nasale  ni;  dépimd  pasdu  n(;rfolfactif,qui  a  seulement 
pour  lui  la  fonction  simsorielle,  mais  du  trijumeau  qui  l’innerve  par 
5  racines  différentes  :  nasal  interne,  les  deux  nerfs  sphéno-palatin  (interne  et 
exti'rne),  h'  n(;rt  nasal  postérieur  (;t  le  nerf  ptérigo-palatin.  Le  prurit  nasal 
<‘st  donc,  un  phénomène  irritatif  du  trijumeau  qui  se  trouve  associé  au 
proc(;ssus  inflammatoiri'  basilaire  tnéninger  ou  à  la  compression  cérébrale. 
Gn  piHit  rappeler  à  ce  sujet  que  ce  symptôme  s’observe  aussi  dans  l’hel- 
mintiase  inlestinale  (;t  dans  les  compressions  tumorales  du  cerveau.  Et 
par  mite,  on  peut  croire  qu’il  peut  être, engendré  tant  par  l’inflammation 
méningienne  basilain;  coimn  '  par  les  états  irritatifs  d’origine  toxique,  ou 
les  compressions  qui  influent  tant  sur  le  nerf  lui-même  comme  sur  h* 
ganglion  de  Casser.  Il  n’est  pas  rarede  rencontrer  aussid’autres symptômes 
déi)(;ndants  di;  c(‘  même  nerf,  tels  que  la  kératite  méningienne,  etc.,  qui 
viennent,  jiar  ailleurs,  corroborer  la  possibilité  d’une  telle  pathogénic. 

Ainsi  donc,  (;n  résumé,  nous  dirons  :  que  lepruril  nasal  esliin  sijmplôme 
précoce  de  loules  ces  formes  de  méninrjiles,  cl  qu’il  est  dû  à  une  irritation  du 
Iri jumeau  ou  de  ses  hranches. 

Hypercalcémie  et  Myasthénie,  fiar  G.  1.  I’auhon,  profe.sseiir  à 
ri  nivmsité  de  .Jassy. 

L(>s  ra]i ports  di'  l’ion  calcium  avec  le  degré  d’excitabilité  des  muscles 

(1)  I.AIOIIA.  I  II  IIIII'VO  sinlüiim  |iiv(;i)/.ii  ilc  11»  iiienin},nlis  |.•l■l•l■bI■o-spin!^l  eiiiilemica. 
[IRr.  cUn.  <!<■  ,1’un  nouveau  ^yiuptéme  .les 

niéninifilos.  [Itcriii:  de  Médecine,  n“  C,,  Paris.) 
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et  des  centres  nerveux  sont  bien  connus  depuis  les  travaux  de  Jacques 
Lo(ïb,  Sabbatani,  Roncoroni,  Regoli,  etc. 

Dans  certains  états  toniques  de  la  musculature  (tétanie)  on  a  pu  consta¬ 
ter  une  hypocalcémie.  Cistte  même  constatation  fut  faite,  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  dans  l’épilepsie  (Marie  Parhon,  etc.). 

Que  la  myasthénie  reconnaisse  un  trouble  primitif  du  système  nerveux, 
ainsi  que  certains  faits  récents  dus  à  Marinesco  et  Athanasiu  semblent 
le  faire  admettre,  qu’elle  reconnaisse  un  trouble  primitif  de  la  musculature 
ainsi  que  d’autres  auteurs  le  pensent  ou  bien  une  altération  des  fonctions 
endocrines  (Lundberg,  Ghwostek,  Indemas,  etc.),  un  fait  qui  nous  paraît 
digne  d’attention,  c’est  l’opposition  de  ses  symptômes  à  ceux  de  la  tétanie 
et  l’un  de  nous,  avec  Urechia,  pensa  depuis  longtemps  à  la  possibilité  d’un 
rapport  entre  la  richesse  en  calcium  de  l’organisme  et  la  myasthénie. 

Quelques  ans  plus  tard,  Markeloff,  sans  connaître  notre  travail,  eut  la 
mêirn;  idée  qu’il  appuya  sur  le  résultat  de  quelques  analyses  urinaires. 

Dans  cet  état  de  la  question,  il  était  intéressant  de  connaître  l’état  delà 
calcémie  dans  le  syndrome  de  Erb-Goldflam. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  exemple  typique  de 
myasthénie  (troubles  oculaires  de  la  déglutition,  de  la  parole,  etc.,  sur 
Venant  à  la  suite  du  fonctionnement  plus  prolongé  et  disparaissant  par 
le  repos,  réaction  de  Jolly)  chez  une  femme  de  45  ans,  j’ai  fait  faire  l’examen 
du  sang  au  point  de  vue  de  la  calcémie. 

Cet  examen  fut  pratiqué,  dans  le  laboratoire  de  mon  collaborateur  Dr 
Diemitresco  (à  Bucarest)  par  M.  le  Dr  Jules  Dind,  un  chimiste  très  expéri- 
memté. 

On  trouva  0,199  p.  1000,  donc  une  hypercalcémie  indiscutable. 

Je  me  p<!rmets  d’attirer  l’attention  des  neurologistes  sur  cette  consta¬ 
tation,  car  il  serait  intéressant  que  l’étude  de  la  calcémie  dans  la  myasthénie 
soit  faite  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas. 

On  sait  que  le  syndrome  myasthénique  a  été  mis  par  c  'rtains  auteurs  su  r 
le  compte  de  l’hyperparathyroïdie  ou  de  l’hyperthymisation,  deux  glandes 
qui  comptent  parmi  celles  qui  enrichissent  l’organisme  en  calcium. 

D’autre  part,des  phénomènesd’hyperthyroïdics’associent  fréquemment 
à  la  myasthénie  et  on  a  vu  plusieurs  fois  l’association  du  syndrome  d’Erb- 
Goldflamm  à  celui  de  Graves-Basedow  (Remak,  Mayerstein,  Loesser, 
Brissaud  et  Bauer  Rennie). 

D’après  Lorenzi,  la  réaction  myasthénique  serait  même  constante  dans 
ce  dernier  syndrome.  ' 

Or  le  syndrome  de  Graves-Basedow  a  été  considéré  à  juste  raison  selon 
moi  comme  une  hyperthyroïdie  ou  au  moins  une  hyperdysthyroïdie  et,  dans 
cet  ordre  d’idées,  il  faut  rapy)eler  que  le  traitement  thyroïdien  enrichit  le 
sang  en  calcium  (Sawonat  et  Roubier).  Une  augmentation  du  calcium  du 
sang  a  été  vue  aussi  dans  le  syndrome  de  Basedow.  Mais  dans  ce  dernier, 
on  a  pu  constater  aussi  la  diminution  de  la  calcémie,  ce  qui  peut  expliquer 
l’association  de  ce  syndrome  avec  la  tétanie  et  surtout  avec  la  sanie. 

L’opposition  qu’il  y  a  lieu  de  taire  (mtre  la  tétanie  et  la  myasthénie  doit 
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inspirer  aussi  la  thérapeutique.  Morkeloff  pensa  à  un  traitement  décal¬ 
cifiant  dans  la  myasthénie.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  on  ne  pourrait  y 
employer  avec  succès  aussi  la  guanidine,  substance  dont  l’accumulation 
dans  l’organisme  semble  avoir  des  étroits  rapports  avec  les  phénomènes 
spastiques  de  la  tétanie. 

Nouveau  moyen  d’exploration  du  système  végétatif.  Réflexes  par 
compression  du  nerf  sus-orbitaire  à  l’état  normal  et  patholo¬ 
gique.  (Réflexe  orbito-cardiaque,orbito-pneumique,  orbito-vascu- 
laire)  et  arrêts  syncopaux  du  cœur  dans  certains  états  patholo¬ 
giques  à  la  suite  de  la  compression  de  ce  nerf,  par  .M.  Petz.etakis, 
membre  correspondant  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon 
(présenté  par  M.  Guillain). 

Depuis  longtemps  déjà  j’étudie  les  effets  de  la  compression  des  branches 
du  trijumeau  au  niveau  des  trous  de  leur  sortie  des  os  du  crâne. 

Après  des  longues  et  systématiques  rechenihes  à  l’aide  des  méthodes 
graphiques, je  crois  pouvoir  formuler  ainsi  :  «  D’une  façon  générale, la  com¬ 
pression  de  n’imporle  quel  tronc  important  du  trijumeau  ou  même  de  ses 
rameaux  a  un  retentissement  par  voie  réflexe  si  petit  qu’il  soit,  d’une  part 
sur  le  cœur  et,  d’autre  part,  sur  l’acte  respiratoire  et  sur  le  tonus  vasculaire. 

Parmi  ces  résultats,  ceux  obtenus  par  la  compression  du  nerf  sus-orbi¬ 
taire  au  niveau  du  trou  ou  de  l’échancrure  sus-orbitaire,  plus  faciles  à  mettre 
en  évidence,  grâce  au  trajet  et  à  la  disposition  anatomique  de  ce  nerf  m’ont 
paru  aussi  les  plus  importants  à  relater,  vu  l’utilité  et  l’intérêt  que  présen¬ 
terait  leur  application  en  c.linicjue. 

Les  effets  de  la  compression  du  nerf  sus-orbitaire  se  traduisent  par  une 
série  de  réflexes,  parmi  lesquels  je  crois  pouvoir  décrire  un  réflexe  sur  le 
cœur  :  orbito-cardiaque  ;  sur  la  respiration  :  orbilo-pneumique  et  sur  le 
tonus  de  vaisseaux  orbilo-vasculaire. 

Manière  de  rechereher  le  réflexe  orbito-cardiaque  :  Le  sujet  étendu,  on 
compte  le  nombre  des  pulsations  à  la  radiale  pendant  1  /4  de  minute  ou 
mieux  1  /2  minute.  On  va  ensuite  à  la  recherche  de  l’échancrure,  trou  sus- 
orbitaire,  avec  le  pouce  droit  puis,  une  fois  bien  repéré,  on  exerce  une  com¬ 
pression  d’une  part  avec  toute  la  pulpe  du  pouce  à  ce  niveau,  d’autre  part 
avec  les  trois  autres  premiers  doigts  réunis  sur  le  bord  de  l’arcade  orbi¬ 
taire  immédiatement  sus-jacent  à  l’échancrure.  L’arcade  orbitaire  se 
trouve  ainsi  entre  le  pouce  en  bas  comprimant  au  niveau  de  l’échancrure 
et  les  trois  autres  doigts.  Nous  recommandons  seulement,  vu  la  mobi¬ 
lité  de  la  peau  à  ce  niveau,  de  la  tendre  entre  les  doigts  et  de  tâcher  de 
l’immobiliser  en  exerçant  une  compression  de  façon  à  écraser  la  peau  sur  le 
plan  osseux  sous-jacent.  En  même  temps,  un  aide  compte  le  pouls  penda  nt 
1  /4-1  /2  de  minute  et  on  note  la  différence  avant  et  après  la  compression  (1). 

(1)  Une  bonne  manière  de ..recliercher  le  réflexe  est  aussi  la  suivante  :  Le  sujet  étant 
couché,  on  se  place  alors  derrièn^  la  tête  ;  dans  ce  cas  on  se  servira  de  l’indi'X  droit  avec 
lequel  on  repère  l’échancrure;  on  exerce  alors  une  compression,  avec  toute  la  pulpe  du 
doigt,  le  long  de  l’échancrure,  de  façon  à  écraser  la  peau  sur  le  plan  osseux  sous-jacent. 
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Le  réflexe  orbito-cardiaque  se  traduit  d’une  façon  générale  par  un  ra¬ 
lentissement  du  nombre  des  pulsations,  variables  suivant  les  sujets.  La 
recherche  systématique  sur  un  total  de  140  individus,  hommes  entre  15 
et  60  ans,  pouvant  être  considérés  anormaux  au  point  de  vue  cœur  et  in¬ 
demnes  d’autres  infections  ou  intoxications,  comme  on  verra  sur  le  tableau 
suivant,  nous  montre  que  le  réflexe  chez  plus  de  1  /3  s’est  manifesté  par 
une  diminution  de  4  pulsations  par  minute.  1  /3  environ  par  une  diminu¬ 
tion  de  8,  soit  plus  de  2/3  par  une  baisse  des  pulsations  entre  4  et  8. 
Chez  1  /lO  environ  des  cas,  le  réflexe  s’est  traduit  par  un  ralentissement 
plus  fort  et  enfin,  exceptionnellement,  le  réflexe  peut  se  traduire  par  une 
légère  accélération. 


Notnbre 

des 

Nombre  initial 
des  pulsations 

Halentissenient  obtenu 
aprtVs  compression 
pur  minute  au-dessous 
du  nombre  initial 

18 

75  82 

58 

«5-80 

4 

45 

02- 80 

8 

8 

00-70 

10 

5 

00-65 

- 

00-62 

14 

Accéléralion  par 

3 

75-85 

2-4 

70-82 

140 

Dans  une  autre  série,  nous  avons  recherché  ce  réflexe  chez  les  femmes  ; 
les  résultats  sont  à  peu  près  identiques. 

Nous  pouvons  donc  conclure  :  que  d’une  façon  générale,  le  réflexe  se  Ira- 
duil  à  Vêlai  normal  par  un  raleniissemenl  de  5-6  pulsations  par  minute. 

Je  dois  dire  cependant  que  le  raleniissemenl  esl  fusqu'à  un  certain  degré 
en  rapport  avec  le  degré  de  la  compression  ;  c’est  ainsi  qu’on  peut  trouver 
des  petits  écarts  chez  le  même  sujet,  en  faisant  varier  le  degré  de  la  com¬ 
pression.  Le  ralentissement  peut  persister  quelque  temps  après  la  fin  de 
la  compression,  le  rythme  revenant  lentement  à  la  normale. 

L’analyse  graphique  nous  montre  qu’il  se  produit  au  cours  de  cette 
compression  un  ralentissement  total  du  rythme  cardiaque,  qui  porte  au.ssi 
bien  sur  le  rythme  auriculaire  que  ventriculaire,  mais  nous  notons  en  plus 
de  Varglhmie  sinusale  et  parfois  de  l’accélération  au  milieu  d’un  ensemble 
ralenti;  et  enfin  exceptionnellement  chez  deux  malades,  j’ai  noté  sur  mes 
graphiques  des  exlrasysloles  ventriculaires.  Enfin,  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  des  graphiques  et  sur  des  sujets  présentant  un  réflexe  fort,  j’ai 
noté  parfois. des  petites  variations  de  l’intervalle  a-c  (léger  allongement 
du  temps  de  la  conductibilité  auriculo-ventriculaire). 

L’inscription  graphique  et  surtout  l’auscultation  du  cœur  pendant  la 
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compression  montre  une  diminulion  de  l’iniensilé  des  briiils  du  cœur.  Nous 
avons  donc  une  influence  sur  l’état  de  la  contraction  du  muscle  cardiaque 
cjui  se  traduit  par  une  dirninnlion  de  la  conlraclililé  du  myocarde.  Cette  di¬ 
minution  de  l’intensité  de  la  systole  cardiaque  est  d’une  constatation  très 
frécpiente. 

lUjlexe  orbilo-pneumique.— nous  ce  titre,  nous  indiquerons  les  troubles 
de  la  resi)iration  d  ordre  reflexe,  consécutifs  à  la  compression  du  nerf  sus- 
orbitaire.  Ces  troubles  s’observent  quelques  secondes  après  la  compression  ; 
ils  consistent  en  modifications  du  rythme  et  de  l’intensité  des  actes  respi¬ 
ratoires  et  sont  variables  suivant  les  sujets.  Dès  le  début,  le  sujet  a  la  sen¬ 
sation  qu’il  est  gêné  dans  son  souffle.  L’analyse  graphique  de  ces  troubles 
montre  que  la  courbe  respiratoire  se  modifie  nettement.  Le  rythme  est 
nettement  ralenti.  Le  plus  souvent  on  constate  l’arrêt  du  thorax  en  ins¬ 
piration,  des  pauses  en  inspirations,  alors  que  parfois  l’inspiration  devient 
saccadée  et  spasmodique.  Plus  rarement,  on  peut  observer  l’arrêt  momen¬ 
tané  du  thorax  en  expiration,  mais  l’arrêt  en  inspiration  est  de  beaucoup 
])lus  fréipiente. 

Heflexe  orbiio-vaso-moleur  ou  orbilo-vasculaire.  —  Nous  désignerons  sous 
ce  nom  les  modifications  de  la  pression  du  sang  à  la  suite  de  la  compression 
du  nerf  sus-orbitaire  et  indépendant  des  variations  du  rythme.  Pour  l’é¬ 
tude  de  ces  effets  réflexes,  le  tracé  sphygmographique  ne  peut  pas  nous 
donner  des  renseignements  bien  exacts.  Il  faut  recourir  à  la  pléhysmogra- 
phie  ou  à  l’oscillographie.  Voici  ce  que  nous  avons  observé. 

D’une  façon  générale,  la  pression  systolique  s’élève  constamment 
pendant  la  compression,  malgré  le  ralentissement  du  rythme.  Cette  élé¬ 
vation  tantôt  se  fait  lentement,  tantôt  brusquement  ;  elle  se  maintient 
quelquefois  longtemps  ou  même  beaucoup  plus  rarement  elle  s’accentue, 
après  cessation  de  la  compression,  alors  que  le  plus  souvent  elle  revient  à 
son  état  anterieur  insensiblement  ou  même  brusquement. 

Ouehpiefois  cependant,  on  peut  voir  des  alternatives  d’augmentation 
ou  de  diminution  toujours  avec  prédominance  des  effets  hypertensifs. 

J.a  pre.ssion  diastolique  par  contre  semble  baisser  légèrement  dans  la 
majorité  des  cas  pour  revenir  à  la  normale  insensiblement  après  la  fin  de 
la  compression. 

fjuc  faut-il  conclure  en  pareil  (^as?Nous  savons  ipie  la  pression  artérielle 
est  le  résultat  des  multiples  facteurs.  La  baisse  de  la  pression  diastolique 
s’explique  par  le  ralentissement  du  rythme  consécutif  à  la  compression, 
et  en  effet  cette  baisse  est  d’autant  jiliis  maripiée  que  le  ralentissement  ob¬ 
tenu  pendant  la  compression  est  plus  fort.  Mais  si  l’on  écarte  ces  facteurs 
qui  l’obscurcissent,  l’elfel  se  trailuit  toujours  par  une  augmentation  de  la 
pression. 

hm  eilel  ,  ajirès  injecl-ion  d’atropine,  les  modifications  du  rythme  n’exis¬ 
tant  plus,  1  ellet  vaso-constricteur  se  fait  sentir  dans  toute  sa  pureté. 

On  ])eut  donc,  en  se  mettant  à  l’abri  des  variations  du  rythme,  conclure 
indiscutablement  à  l’existence  d’un  réflexe  vaso-moteur  ([iii  se  traduit  par 
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Lea  voies  du  réflexe.  —  La  compression  du  nerf  sus-orbitaire  et  de  ses 
rameaux,  branches  du  trijumeau,  agit  comme  une  excitation  qui  se  trans¬ 
met  par  la  voie  du  trijumeau  à  la  substance  grise  bulbaire  et  où  elle  at  teint 
le  noyau  du  pneumogastrique  et  du  phrénique  et  les  origines  du  grand  sym¬ 
pathique  pour  susciter  une  ensemble  des  réflexes. 

L’est  un  réflexe  indiscutablement  irijiimeau  vago-syrnpalhiqne ,  mfgs  ses 
elfets  jieuvent  s’étendre  sur  d’autres  nerfs  voisinants. 

Si,  à  l’etat  normal,  le  réflexe  orhilo-cardiaque  se  traduit  par  un  ralen¬ 
tissement,  c’est  parce  que,  comme  nous  apprend  l’expérience  sur  l’animal, 
lors((ue  les  doux  nerfs  sont  excités  simultanément,  ce  sotd,  les  elïets  inhi¬ 
biteurs  qui  prédominent. 

Les  réflexes  après  infeclion  d’alropine.  —  Après  injection  d’atropine, 
pendant  les  premières  minutes  qui  suivent  l’injection  de  0,001  d’atropine, 
le  réflexe  orbito-c.ardiaque  semble  plutôt  exagéré.  Ces  phénomènes  sont 
encore  plus  nets  après  injection  inlraveineuse  d’alropine  (jue  nous  avons 
introduits  les  premiers  dans  larecdierche  des  épreuves  végétatives.  Pen- 
'lant  la  phase  slirnulalrice  {\),  on  peut  observer  umtaugmentation  des  phéno¬ 
mènes  du  ralentissement  et  nous  avons  noté  aussi  sur  quelques  sujets  une 
adion  favorisanle  de  l’atropine  sur  la  production  des  quehpies  rares  extra¬ 
systoles  (fait  que  nous  avons  déjà  signalé  à  propos  de  R.  Ü.G.  (2)  si  la  com¬ 
pression  se  fait  pendant  cette  i)hase. 

Abolilion  du  réflexe  orhilo-cardiaque  et  persistance  des  réfle-res  orbilo- 
pneumique  et  orbilo-vasculaire  pendant  la  phase  de  paralpsie  de  l’ atropine. 

20-2.b  minutes  environ  ajjrès  injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de 
0,001  ou  0,002  d’atro])ine  pendant  l’accélération  du  rythme,  le  réflexe 
cardiacjue  est  roniplèle.menl  aboli.  C’est  donc  bien  par  la  voie  du  vague  (pie 
s’est  produit  ce  ralentissement. 

Par  contre,  leréilexeorbilo-pneumique  persiste  apri's  injection  d’atrojiine 
et  aussi  le  réfhixe  orbilo-vasculaire  ipii  se  manifeste  dans  ces  conditions 
dans  toute  sa  pureté  (en  écartant  le  ralentissement  du  rythme  (pii  peut 
fausser  les  variations  de  la  pression)  loiifours  par  une.  auqinenlalion  de  la 
pression.  Il  s’agit  dans  ce  dernier  cas  d’un  réflexe  purement  trijumcau-sym- 
Pathiipie. 

Effels  réflexes  par  compression  du  trou  sous-orl)ilaire  et  mcnlonnier.  — 
J’ai  fait  aussi  systématiipiement  la  comprc'ssion  des  troncs  de  trijumeau 
au  niveau  du  trou  sous-orbitaire  et  du  trou  mentonnicr.  .l’ai  vu  dans  ces 
Conditions,  des  elïets  rc'//e.7'c.s  du  côlé  du  cirur,  de  la  respiration  et  de  la  tension 
vasculaire  analogues  à  ceux  obtenus  jiar  la  compression  du  nerf  sus-orbi¬ 
taire,  mais  bien  moins  prononci’s.  C’est  pour  cette  raison  et  aussi  iioiir  la 
difficulté  du  repérage,  ipie  je  crois  ((ii’aii  point  de  vue  pratique  il  faut  rete¬ 
nir  les  elïets  ri’d’lexes  du  trou  sus-orbitaire  ;  je  me  contente  donc  seulement 
de  les  signaler. 

Voir  Petzetakis.  La  phase  sliiniilatrico  do  l’atropine.  Presse  médicale,  4  décembre 

(2)  Voir  Petzetakis.  Action  favorisante  (ie  l’alropine  sur  la  [irodnction  d’extrasys- 
tolcs  par  le  R.  O.  G.  Archives  des  .Maladies  du  Cœur,  novendire  191(i. 
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Considéralions  sur  le  réflexe  sus-orbilaire.  —  A  part  les  effets  réflexes  que 
je  viens  de  signaler,  la  compression  du  nerf  sus-orbitaire  peut  sans  doute 
retentir  sur  d’autres  fonctions  et  très  probablement  aussi  sur  la  motricité 
<rautres  organes,  estomac,  intestin,  vessie;  j’ai  noté  parfois  chez  certains 
sujets  une  envie  d’uriner,  et  quelquefois  de  la  transpiration. 

A  remarquer  aussi  une  action  slupéfianle  :  pendant  la  compression  flu 
ne-l,  le  sujet  reste  muet,  ne  bouge  pas  et  reste  dans  un  état  spécial,  difficile 
a  préciser  comme  s’il  était  sous  l’influence  d’un  narcotique  doux.  .J’ai 
observé  aussi  chez  certains  sujets  souffrant  de  migraine  l’atténuation  ou 
même  la  disparition  du  mal,  pendant  la  durée  de  la  compression. 

IjC  réflexe  sur  lequel  je  désire  attirer  l’attention  trouvera  une  applica¬ 
tion  dans  la  pathologie  du  système  végétatif  et  donnera  des  indications 
intéressantes  dans  l’étude  des  états  vagotoniques  et  sympathicotoniques 
comme  le  R.  O.  C. 


+ Ctmpnssian  forte 

'^CompnssiaiduN^m-crliittirt  - »• 


Pouls  Radisl  ■  I 


A  l’occasion,  on  pourrait  mettre  ces  réflexes  sur  le  compte  de  la  douleur. 
En  elïet,  toute  sensation  douloureuse  peut  se  manifester  par  des  modifi¬ 
cations  du  rythme  cardiaque  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Je  rap¬ 
pelle  a  ce  sujet  les  bradycardies  réflexes  d’origine  gastrique,  intestinale 
ou  au  cours  de  certains  paroxysmes  douloureux  ou  coliques  et  particu¬ 
lièrement  l’action  réflexe  de  la  contraction  utérine  sur  le  rythme  cardia¬ 
que  que  j’ai  étudié  avec  mon  regretté  maître  le  Pr  Fabre  (l),  la  compression 
violente  du  testicule,  des  ovaires  du  mamelon  étudiées  par  P.  Délava  (2), 
j’ai  observé  aussi  une  certaine  accélération  et  des  extra  systoles  par  l’ex- 
rdtation  intense  des  sciatiques  chez  le  chien  après  section  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  (3).  L’excitation  douloureuse  de  la  peau  peut  provoquer  parfois  des 
modifications  analogues,  mais  ces  modifications  très  rares  sont  insigni- 
liantes  quand  on  se  donne  la  peine  de  les  étudier. 


(1)  Faiuiu  et 
(les  extrasystol( 


Petzetakis.  .Xclion  r('iflex((  (1((  la  cenlraction  i, 
s.  In  C.  11.  de,  la  Sitciélé  de  ISiolojiie,  novembnî 
..  Académie  foi/ale  de  lleli/iiiue,  n»  4,  I!)I4. 
as.  Accélération  ((t  extrasystobîs  du  t  - 
d’aprfîs  section  de  lu  inc  " . '  ■  ’ 
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D’aulre  part,  les  réflexes  que  j’étudie  existent  aussi  bien  pendant  le 
sommeil  que  pendant  la  narcose  anesthésique  ;  ils  sont  donc  indépendants 
de  la  douleur,  insignifiants  du  reste  dans  la  circonstance.  La  série  des  trou¬ 
bles  importants  réflexes  s’expliquent  par  le  trajet  anatomique  des  racines 
du  trijumeau  à  travers  les  centres  nerveux  ;  c’est  pour  cette  raison  que  le 
réflexe  sur  lequel  je  désire  attirer  l’attention  pourra  nous  donner  certains 
renseignements,  d’une  part  sur  l’état  fonctionnel  du  rnésencéphale  et  du 


Pouls  Jugulaire 


Avant  la  compression  ^Compression  du  Nerf  sas-orbitaire  ^ 
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Pouls  Huméral  Pause  Venlricul.t^â-^sec. 

tig.  2.—  Réflexe  cardiai/ae  aprèe  compreaalon  du  nerf  aua-orbitaire  dans  un  cas  d'infantilisme.  Exagération 
du  réflexe  et  pauses  cardiaques  de  plusieurs  secondes.  —  Inscription  simulUinée  du  pouls  veineux  et  du  pouls 
liumérul.  Dans  ce  cas,  la  compression  légère  du  nerl  sus-orbitaire  se  traduit  par  un  ralentissement  consi¬ 
dérable  du  ryllune,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  syncope  si  on  augmente  le  degré  et  la  durée  de  la  compres¬ 
sion.  On  y  voit  une  pause  ventriculaire  de  U  2/.")  sec.  A  remarquer  aussi  les  troubles  de  la  conductibilité 
qui  se  traduisent  sur  ce  tracé  par  la  persistance  de  la  contraction  auriculaire  pendant  la  longue  pause 
des  ventricules. 


bulbe,  le  long  de  ses  voies  centripètes,  et  d’autre  part  sur  l’état  de  ses  voies 
centrifuges,  du  système  végétatif  ,et  trouvera  une  application  dans  l’é¬ 
tude  des  états  sympathicotonicpies  et  vagotoniques. 

•le  signale  aussi  que  j’ai  observé  parfois  des  troubles  de  la  conductibilité 
nuriculo-venlriculaire  dans  certains  cas  d’augmentation  des  phénomènes 
du  ralentissement  du  rythme. 

Le  réflexe  à  Vêlai  pathologique.  — -Je  n’ai  point  l’intention  de  donner  en 
détail  mes  constatations  dans  nombre  d’al'fections  où  j’ai  recherché  le 
réflexe  en  question,  je  me  contenterai  de  signaler  certains  états  patholo¬ 
giques  dans  lesquels  il  m’a  semblé  que  le  réflexe  était  le  plus  souvent  aug¬ 
menté. 


socji':ti':  dh  yicunowoiji 


17/1 

Dans  l’aslhine.  —  I.cs  2/3  environ  deü  sujets  que  j’ai  examinés  ont  réa¬ 
gi  par  un  fori,  ral(mtisseniont. 

Dans  l'épilepsie  essenlielle.  —  D’une  faeon  générale,  tous  his  épileptiques 
(pie  j’ai  exaniiiuîs  ont  réagi  |)ar  uiu^  iliminiition  des  battements  du  cœur. 
Mais,  dans  eerl.ains  cas,  nous  avons  obtenu  des  arrêts  ducœur  de  plusieurs 
secondes.  Un  d(!  e.es  jeunes  épile]»ti(pies  jirdseiité  à  la  Société  de  Ptolémcie 
d’Ab'xandrie,  préstmtait  uiu!  véritabb;  syncope  à  la  suite  d’une  compression 
un  ]>en  iirolongi'-e. 

Dans  un  cas  cependant  préseidamt  un  réfbsxe  très  augrnenl.é  ipie  j’exa¬ 
minais  dans  mon  cabinet.,  j(^  constatai  1 /2  heun!  avant  la  crise  que  le  ré¬ 
flexe  iK!  se  traduisait  plus  ((uo  par  un  très  léger  rabmtissement  et  .b  minutes 
avant,  la  crise  il  m’était  impossibb',  malgré  une  e.omiiression  forte,  d’obte¬ 
nir  le  ralentissement,  du  rythme.  Enfin  la  crise  é(;lata  sous  mes  yeux  et  j’ai 
pu  const  at, er  ([lui  jiendant  la  crise  et  ([ludipu;  temps  après  le  réflexe  était 
comjilèt.ement,  aboli. 

Dans  un  autres  cas  oii  il  m’a  semblé ([ue /es  manœuvres  d’nne  compression 
prolongée, oïd,  jni  [irobablement provoquer  une  crise  sous  mes  yeux,  j’ai 
pu  constater  l’abolit, ion  du  réflexe  pendant  la  crise. 

Dans  les  sijndromes  endocriniens.  —  Dans  les  syndromes  frustes  hypo- 
thyroïdiens,  dans  rinfantilisme,  dans  l’idiotie, nous  avons  toujours  cons¬ 
taté  une,  augmentation  des  (d'fets  inhibiteurs. 

.le  cit.erai  particulièreimml,  un  cas  d’infantilisme,  jirésenté  à  la  Société 
médicale  d((  l’tolémée  d’Alexandrie,  ([ui  avec,  une  compression  très  faible 
du  t  rou  sus-orbitaire  pnisentait  des  pau.ses  cardiaques  de  3,  4,  5  secondes 
et  des  iiauses  respiratoires.  Une  compression  un  peu  plus  forte  au  moment 
de  la  démonstrat.ion  jirovoiiua  un  arrêt  syncopal  ([ui  nécessitait  la  respi¬ 
ration  aii.ificielle. 

Dans  deux  cas  d’hyjierthyroïdie,  j’ai  constaté  un  ralentissement  im¬ 
portant,,  alors  (pi(!  dans  un  autre  j’ai  observé  une  légère  accélération  du 
ryt  lune. 

Enfin  clnr/.  les  névro])athes,  his  névroses  cardiaques,  etc., l’étude  de  ce 
ri'dh^xe  est,  intéressante  ;  je  ne  m’mi  occuperai  pas  pour  le  moment. 

'l’elles  sont  mes  constatations  sur  ce  réflexe  rapidement  exposées.  11  me 
sendde  ipi’à  (  ôté  de  U.  O.  U.  (I),  le  réfhixe  en  question  plus  facile  à  recher¬ 
cher  trouvera  sa  jdaee  dans  l’exploration  du  système  végétatif. 

On  a  (hn-niènumud,  (lit,  (pu;  le  H.  O.  U.  agonise, et  certains  auteurs  (Dé¬ 
battu)  même  ont  dit  (|ue  hi  11. O. G.  est  un  phénomène  de  compression  du 
(juutrième  ventricule.  Malgré  que  je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  ce  mécanisme 
en  tout  cas  ne  jiourrait  être  mênu^  discuté  à  jiropos  des  elîets  dont  je  me 
suis  occu])é,  (d  ipii  sont  indiscutablement,  d’ordre  réflexe. 

En  résumé.  —  La  conqiression  du  nerf  sus-orbitaire  agit  comme  une 
excitation  (pii,  transmisi;  jiar  h'  nerf  de  Willis  à  la  substance  grise  bulbaire, 
retentit  sur  les  grandes  fonctions  ;  elle  atteint  en  particulier  les  origines 


(I)  Voie  l’i.yr/.ci'AKis.  l.cs  cITi^ls  r('(l'l(\\cs  <!((  lu  c((m[)r(!ssi()ii  oculaire.  Journal  de  l’hij- 
.sioloijie  el  de  Pullioluijii:  ijénéral,  0  (icccinbi’U  l‘J15  (Ùibliograplüc). 
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du  vague,  du  grand  sympathique  et  du  phrénique,  et  donne  lieu  simulta¬ 
nément  à  une  série  des  réflexes  :  réüexe  orbito-cardiaque,  orbilo-pneumiqne 
et  orbilo-vasculaire. 


Arrêt  d’une  crise  épileptique  après  injection  intraveineuse  de 
chlorure  de  calcium  et  résultats  heureux  de  ce  traitement  dans 
l’épilepsie,  par  M.  Petzetakis  (de  l’hôpital  grec  d’Alexandrie),  membre 
correspondant  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  (présenté 
par  M.  Guillain). 

Dans  un  travail  précédent,  nous  avons  étudié  l’action  du  chlorure  de 
calcium  en  injections  intraveineuses  sur  la  pression  du  sang  et  insisté 
sur  l’efficacité  de  ce  médicament  dans  la  crise  asthmatique  (1)  ou  dans  le 
traiLunent  do  la  dysenterie  ou  de  la  bilharziose  en  association  avec  l’é¬ 
métine  (2). 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  ce  médicament,  nous  avons  eu  l’heureuse 
occasion  de  pratiquer  l’injection  intraveineuse  de  chlorure  de  calcium 
pendant  une  crise  épileptique  :  la  crise  s’esl  arrêtée  neliemenl  après  l’injec- 
iion.  Ce  résultat  merveilleux  nous  a  encouragé  de  traiter  ce  cas  et  un 
autre  par  la  même  méthode.  Tous  les  deux  ont  bénéficié  et  ont  été  amé¬ 
liorés  par  ce  traitement  sans  aucune  autre  médication  adjuvante. 

L’action  antispasmodique  du  chlorure  de  calcium  est  connue  surtout 
depuis  les  recherches  expérimentales  de  Ferrari,  Sabattani,  Roncoroni, 
Zenda  et  celles  plus  anciennes  encore  de  Nothnagel  et  Spilmann.  C’est  à 
la  suite  de  ces  recherches  expérimentales  que  Roncoroni,  Audenino  et 
Bonneli  ont  employé  surtout  le  bromure  de  calcium  dans  l’épilepsie. 

Netter  en  France  montre  l’efficacité  du  chlorure  do  calcium  dans  la 
tétanie  infantile,  ainsi  que  P.  Sainton  etRathery,  Rist,  Amenille  et  Ravina 
traitent  avec  succès  certaines  diarrhées  et  vomissements  des  tuberculeux. 

Pic  et  Bonnamour  étudient  d’une  façon  plus  complète  l’action  antispas¬ 
modique  du  chlorure  de  calcium  dans  la  thèse  de  leur  élève  Raymond  et 
aussi  dans  l’épilepsie. 

Enfin  les  recherches  très  récentesde  E.-J.Bigwoodsurl’équilibrephysio- 
chimique  du  sang  dans  l’épilepsie,  l’équilibre  acide-base  montrent,  croyons- 
nous,  l’importance  que  peuvent  avoir  en  matière  de  thérapeutique  les  sels 
de  calcium  dans  l’épilepsie. 

Pour  ces  raisons  nous  avons  cru  Intéressant  de  publier  les  deux  observa¬ 
tions  suivantes  : 

OusBRVATioN  [.  — ■  Epilepuiu  essentielle.  Arrêt  de  la  crise  après  injeclion  inlraveineiise 
de  chlorure  de  calcium.  Disparilion  des  crises  depuis  4  mois  après  une  série  d'injections 
àUraveineuses  de  CaCP. 

Sal...  Negr...,  oriî,)lüy6,  ùgé  do  32  ans,  se  présente  à  l’astyclinique  de  l’IIopilal  Grec, 

(1)  Petzistakis.  EUicaoité  des  injections  intraveineuses  do  chlorure  de  calcium  dans 
la  crise  asthmatique.  liull.  de  la  So'c.  nied.  Hùp.  Paris. 

(2)  Petzetakis.  Essii  de  Traitement  de  la  bilharziose  par  le  chlorure  de  calcium  ou 
son  as.sociation  avec  l’émétine.  C.  H.  Soc.  de  Rioloyie,  et  Presse  médicale,  27  août  1924. 
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voiniîuscs  (lii  CaC12  à  0,fi0  (le  CaC12  tous  les  (Unix  jours  à  notre  clinique  privii'e,  ce 
(lui  l'ait  9  f^r.  de  dose  totale.  Le  sujet  se  sent  mieux  et  les  vertiges  ont  fait  défaut  au 

Pendanl  le,  deuxième  mois,  on  fait  0,50  tous  les  deux  jours,  soit  7,5  gr.  de  CaC12  au 
courant  de  ce  mois.  Pas  de  vertiges,  mais  le  malade  eut  une  crise  vers  le  milieu  de  ce 
mois,  qui,  d’après  sa  mère,  a  ôté  de  très  courte  durée  et  ne  s’est  pas  accompagnée  du 
sommeil  stercoreux  hatiiluel  ni  de  la  fatigue  habituelle  après  les  crises. 

Pe.ndanl  le  Iroisième  mois,  nous  injectons  0,80  de  CaG12  tous  les  deux  jours  dans  les 
veines,  soit  9  gr.  comme  dose  totale. 

Pas  de  crise  ni  vertiges. 

Pendant  le  quatrième  mois,  nous  continuons  0,60  de  CaC12  tous  les  deux  jours.  .\u 
milieu  du  4'  mois,  le  malade  n’a  pas  eu  d’autre  vertige  et  n’a  pas  eu  non  plus  de  crise. 
On  continue  le  traitement. 

Enlin  un  3®  malade  de  l’astyclinique  de  l’Hôpital  Grec,  après  échec  d’autres  médi¬ 
cations  hrornurées,  tartrates  borico-potassiques,  hectine,  a  bénéficié  de  ce  traitement 
dès  h^s  premières  inj((ctions.  Nous  rapporterons  ultérieurement  les  résultats  obtenus 


En  rèsiirn",  sans  nos  2  observations,  nous  constatons  : 

]o  L’arrêt  de  la  crise  épileptique  aussitôt  après  l’injection  intraveineuse 
et.  la  disparition  du  sommeil  stercoreux  et  de  l’obnubilation  intellectu(dle 
qui  existait  toujours  après  chaque  crise  ; 

2°  L’influence  heureuse  des  injections  intraveineuses  de  CaC12  dans  les 
deux  cas.  Dans  le  premier  cas,  les  crises  existant  tous  les  20-40  jours, 
régulièrement,  le  malade  n’a  pas  présenté  sous  l’influence  de  ce  traitement 
depuis  7  mois  de  crise.  Dans  le  2«cas,  les  vertiges  ont  disparu  sous  l’in- 
flu(!nc(^  de  ce  traitement,  les  crises  sont  devenues  beaucoup  plus  rares  et 
d’intensité  et  de  durée  plus  courte. 

Il  y  a  là  dans  ces  faits  une  action  modératrice  de  CaCl"^  importante  à 
.signaler  pour  l’élément  nerveux  dont  le  mécanisme  paraît  bien  complexe 
et  qui  est  à  ajouter  au.x  travaux  faits  sur  l’action  antispasmodique  du 
L.aCD,  depuis  les  recherches  expérimentales  des  différents  auteurs  et  des 
constatations  dans  le  m("me  ordre  d’idées  de  l’Ecole  lyonnaise  (Pic  et 
Bonnamour)  et  d’autres  auteurs. 

Contribution  anatomo-clinique  à  l’étude  de  la  Dystonie  lenticu¬ 
laire  (Spasme  de  torsion),  par  Prof.  L.  1.  Urechia,  D'S.  Mihalescu 
et  Dr  N.  Elekes. 

Dans  un  article  que  nous  avons  publié  dans  V Arl  médical  (mars  P,)24), 
nous  avons  donné  l’observation,dc  trois  cas,  et  fait  en  mfîrne  tenqt.s  une 
mise  au  point  de  la  question.  Nous  avons  (!U  l’occasion  dejfuis  d’observer 
un  nouveau  cas  et  de  faire  en  outre  l’autopsie  du  cas  I  que  nous  avons 
publié.  Nous  nous  dispenserons  par  conséquent  de  revenir  sur  cette  ques¬ 
tion  (m  général  que  nous  avons  déjà  c.xposé  dans  l’article  précité,  (st  nous 
nous  limiterons  dans  cet  article  à  l’exposé  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  de  c.e  cas,  avec  les  considérations  et  déductions  qui  s’imposent. 

s...,  .0...,  ôgé  (l((  25  iins,S(m  |)èi'(M'S,t  morf  ih(  Liificrciildsi',  deux  frères  sont  morts  en  bas 
âge  (2  et  5  ans)  de  maladies  intercurrentes.  Né  à  terme,  il  .s’ost  normalement  dévelo|][)6 
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Thomalla,  Kesdinor,  Ilallok,  Frink,  K.  Mendel,  O.  Fôrster,  Wartenberg, 
Fosscy,  Wechslor  ot  Biacli,  Babonneix  et  Lance).  La  latéropulsion  se 
rencontre  dans  l’observation  de  Biach.  Les  symptômes  cérébelleux  se 
trouvemt  dans  l’observation  de  Frigerio.  Les  tremblements  parkinsoniens 
se  trouvent  signalés  dans  le  cas  de  Maas,  Roger  et  Pourtale.  Les  mouve- 
m(ints  athétosiques  ou  choréoathétosiques  se  trouvent  signalés  par  Prince, 
borster,  Wartenb(;rg,  Roger  et  Pourtale,  Rosenthal,  Babonneix  et  Lance. 
O.  Fôrster,  de  même  que  Rosenthal,  constatent  un  rapport  intime  entre 
l’athétose  et  la  dystonie,  et  le  dernier  de  ces  auteurs,  essaie  d’établir  une 
forme  dysbasique  et  um;  forme  qui  se  rapproche  de  l’athétose  double.  Dans 
un  cas  publié  par  Urechia  (d  Mihalescu,on  constatait  aussi  des  troubles  de 


la  prononciation  et  des  symptômes  h  mettre  sur  le  compte!  d’une  insuffi¬ 
sance!  cérébeellemse. 

Dans  le  cas  de  Rosenl.bal,  mouvements  myocloniques  des  mains  et  eb's 
doigts.  L(!s  rnennbre's  intérieurs  présentent  une  circonférence  plus  petite 
quel  le's  droits.  Des  niouveiments  associés  et  des  mouvements  athétoides. 
11  se  sert  des  ses  mains  comme  un  ce’irébelleux  :  adiadococinésie  gauche'. 
Les  mouveimeints  peindulaires  du  bras  manquent  pendant  la  marche'. 
Dans  le  deiuxième!  cas  de  cet  auteur,  il  y  a  des  treimblements  plus  acceintués 
h’une  partie!  que  dei  l’autrei.  Use  tient  debout  ayant  une  base  de  sustenta¬ 
tion  augrneintéei.  La  marchei  a  uh  carae'tère!  cérébelleuxsurtout  au  commen- 
cerni'nt.  Toutefois,  dit-il,  il  n’existe  pas  une  alteirnanee  d<i  hypo  ou  hyper 
tonie.  Des  mouvements  athétoïdes  semblableis,  sei  trouvent  dans  un  cas 
d’Oyipcïnheirn  et  dans  un  autre  de  Mendel.  Les  symptômes  pyramidaux 
sont  rares  ;  ils  ont  été  cependant  constatés  dans  le  cas  de  Schwalbe, 
b'rankel  et  Thomalla.  Dans  le  cas  de  llaenisch  (>1,  de  Biach,  on  trouvait 
pied-bot. 

En  résumé  :  En  comparant  les  symptômes  de  notre  cas  avec  ceux  qui 
sont  déjà  connus  dans  la  lit  térature',  on  constate'  l’existence  plus  ou  moins 
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fréquente  do  symptômes  athétosiques,  cérébelloux  ou  parkinsoniens,  ce 
([ui  nous  fait  supposer  une  att(unte  concornilanto  à  divers  d(^grcs  du 
strié,  du  système  pallidal  (d  du  cervidel.  L’autopsie  du  cas  suivant  nous  a 
dé'moid,ré  I(^  bien  fondé  de  ees  suppositions. 

l/anatomi(^  patliologi(pje  d<‘  la  dystonie;  leidieulaire  n’(;st  cpie  trop  ]«ui 
et  ineomplét(;m<mt  connue.  Nous  ne  l)ossédons  en  effet  que  trois  observa- 
l  ions.  Dans  b;  cas  de  Tliomalla  où  les  détails  anatomiques  sont  peu  décrûs, 
l’auteur  constate  que  b;  j)utamen  était  atrophié  id,  sa  consistance;  diminuée'. 
A  l’eixamen  histologique;,  on  avait  constaté  un  gros  foyeer  do  raraollisse- 
me'iit  dans  le  j)utamen,  qui  détruisait  la  majorité  de;s  cedlules  e;t  ele.s  fibre's 
nerveuses,  l.a  névroglie;  était  priliférée.  Dans  ([lU'lques  vaisseeaux,  on 
Irouvait  une;  infiltration  modérée;  avec  de;s  lynqehocyte's.  Dans  b;  noyau 
caudé,  pas  de;  lésions  appréciabb's.  Dans  b;  globe;  pâb',  altérations  rriini- 
mab;s.  part  e;e;s  quelque;s  ligne;s,  l’aute'ur  ne;  donne  d’autres  détails  sur 
les  auti'ees  noyaux,  ce;rve;b;t,  bulbe,  protubérance;.  L’auteur  constate;  e-n 
même'  te;mi)s  une;  dégeme're'sce.'iice;  kystique'  de'  la  thyroïde;  e;t  de;s  altérations 
dans  b;  feeie;  tout  à  fait  similaire;s  à  ce;llcs  qu’em  rencontre;  dans  la  maladie; 
de  V\  ilson  eeu  dans  la  pse;uelo-sclérose  (c’e'st-à-dire;  une;  e;irrhose;  juvénile). 
Le'  e  as  a  été  étudié  en  môme  te'inps  par  G.  et.  O.  Vogt  avec  be'aucoup  de 
pre'e'ision.  Le's  auteurs  constatent  que;  dans  l’écorce;  cérébrale  b;s  alte'rations 
myébiare'liitee'toniejues  sont  modérées  et  consiste;nt  en  une  diminution  de;  la 
myéline  (b;s  auteeurs  font  desréserves  sur  d’éventuelles  fautes  de;  technique  ). 
Dans  la  frontale  asce;ndante,  on  constate  un  caractère  embryonnaire;  eb' 
la  e  euiche'  IV.  Dans  l’hémisphère  gauche,  on  constate  une  diminution  eb- 
veelume'  du  noyau  caudé.  Dans  b'  j)utame;n,  on  constatait  une  née're:)se;  totale 
(ne'e'rose'  totale  de;  Wilson)  qui  intére'ssait  e;n  même  te;mps  la  capsule' 
inte'rne;  e;t  b'  claustrurn.  Le  e'orps  de;  Luys  était  pe;tit  e;t  ave;c  très  peu  eh' 
myéline;.  Dans  l’hypothalamus,  le;  thalamus  (;t  dans  b;  pédemeub;,  rie  n 
eranormal.  A  pe;u  jtrés  b;s  mêrne's  lésions  se;  re;ncontraie'nt  dans  l’hémisphère; 
o]>l)osée;.  Les  aute;urs  ne;  constate;nt  rien  dans  h;s  noyaux  de;nte;b;s  e't  el  dis 
b's  olives. 

Lu  e-e;  efiii  e;e)ne',e;rne;  b;  c,e;rve;b;t  e;t  le;  bulbe;,  il  paraît  que;  b;s  auteurs  se 
semt  bornés  se;uh;me;nt  à  de;s  couj)e;s  c-ob)rées  pour  la  myéline;. 

Gassirer  dans  son  e'.as  ne;  trouve;  aueeune;  altératiem  du  foie;.  A  l’exameui 
mie'.roscopiqiie;  du  e',erve;au,  il  treuiva  une;  intume;s(;e;ne  e;  aiguë.  Dans  b's 
noyaux  caudés  e;t  b;  |)utame;n,  altératieins  iid,e;nse's  ce;lhdaire;s.  .Neeurone;- 
jihagie;  e;onstante;  auteeur  eb;s  grande;s  e;ellub;s.  Dégénére;sce;ne'e',  graisse 
])ronone',ée;,  qui  intéreessait  b;s  e'e;llule;s  ne;rve;use;s,  h;s  <;e;llule;s  névre)glie[ue;s 
et  radve;ntie',e;  eb;s  vaisse;aux.  L n  preee'ès  meeeléréele;  libreese;  e;apilhure;.  Dans 
b;  thalamus,  dans  la  voie;  [eyrjunielab',  élans  la  moe;lh;,  rie;n  ei’ane)rmal. 
Dans  le;  bulbe;  les  pyramiele;s  sont  très  eléve;b)pi)ée;s.  L’aute;ur  ne;  donne; 
ewie'un  autre;  détail  sur  le;s  uutre;s  [)artie;s  élu  système  ne;rve;ux. 

Dans  le;  cas  de;  VViinrreeer,  on  e-eenstate;  aussi  une;  e'irrhose;  héjeietiepie;  no¬ 
dulaire;,  e'.onsistant  e;n  une;,  jireelifératieen  e;onsielérable;  du  tissu  e'eenjejne  tif, 
epii  séparait  le;  tissu  héf)atie{ue;  e;n  îbets  ejui  se;mblaie;nt  ineiépe;nelaid.s  e;t 
ejui  n’avaie;nt  pas  b'  e'.arae'tère'  eh's  lobide's  hé[)atiepie;s.  La  rate;  e;onsidérable- 
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Bulbe.  Noyau  de  l’hypoglosse.  Quelques  celhiles  avec  deux  noyaux.  Lésions  cellu¬ 
laires  consistant  en  hypcrchromatose,  chromatolysc  à  différents  degrés,  altérations 
nucléaires.  Noyau  du  trijumeau,  lésions  minimales.  Noyau  do  Goll,  lésions  minimales, 
un  nodule  névrogliquo  volumineux.  Noyaux  du  IX,  X,  lésions  cellulaires  énormes 
avec  des  foyers  où  les  cellules  ont  en  partie  disparu  ou  sont  réduites  à  quelques  amas 
de  protoplasme.  Dans  les  autres  noyaux  (hi  bulbe  et  de  la  protubérance  lésions  modérées. 
Nous  avons  rencontré  ilcux  vaisseaux  avec  infiltrations  modérées. 

Olive  bulbaire.  Lésions  cellulaires  énormes  avec  beaucoup  do  cellules  disparues. 
L’intensité  des  altérations  est  égale  à  celle  du  noyau  dentelé  et  de  l’écorce  cérébel¬ 
leuse. 

•Moelle.  Une  petite  zone  de  sclérose  dans  les  cordons  ])ostéricurs,  entre  les  cordons 
de  Goll  et  Burdacli. 

lîpendyme.  Le  canal  élioudyraaire  nous  présente  une  pridifération  jirononcéc  des 
cellules  qtii  |)reud  un  caractère  concentrique,  ou  bien  quelquefois  nous  rencontrons  des 
amas  de  cellules  situées  dans  la  substance  avoisinée  et  communiquant  par  des  travées 
avec  la  masse  princi|)ale.  Cet  épeudymome  ne  présente  aucun  caractère  de  malignité. 

En  résumé  :  lésions  intenses  dans  l’écoree  du  cervelet,  dans  les  noyaux 
dentelés,  dans  l’olive  bulbaire,  dans  les  noyaux  du  spinal, du  glossopliaryn- 
gien,  du  pinuimogastrique,  lésions  prononcées  dans  le  noyau  amygdalien 
dt  le  strié  ;  lésions  pou  prononcé(‘s  dans  le  globe  pâle  ;  lésions  de  peu 
d’importance  dans  les  autres  noyaux,  et  dans  l’écorce.  En  ce  qui  concerne 
la  nature  de  ces  lésions,  on  constate  ([u’elles  sont  dégénératives.  Nous  avons 
rencontré  cependant  dans  quelques  régions  des  vaisseaux  un  peu  infdtrés. 
Ees  vaisseaux  n’ont  été  qtn;  très  rarement  rencontrés,  mais  ils  déinontnsnt 
qu’il  s’est  agi  au  commencement  d’un  processus  inflammatoire  qui  a 
beaucoup  rétrocédé  avec  le  temps.  L’étude  do  la  syphilis  et  surtout  de 
l’encéphalite  létliargique  nous  ont  montré  qu’on  peut  rencontrer  des  cas 
où  le  processus  inflammatoir(!  est  tout  réduit,  tandis  que  le  processus 
dégénératif  est  très  prononcé.  Nous  avons  rencontré, par  exempt',  dans  un 
cas  de  chorée  syphilitique,  de  grandes  altérations  dégénératives  du  strié, 
tandis  que  les  infiltrations  périvasculaires  étaient  à  peu  près  absentes  dans 
Cette  région  et  peu  prononcées  dans  les  méninges.  La  c,hos<!  est  encore  b(ïau- 
coup  mieux /'tablie  dans  l’encéphalite  épidémique  où  nousi)ouvons  rencon¬ 
trer  des  cas  chroniques  avec.  d(!  grandes  lésions  dégénératives  et  des  infd- 
trations  à  peu  près  nulhis  (Urechia,  Claude,  .Jakob,  etc.).  Dans  ces  cas,  il 
faut  donc  admettre,  ou  bien  qin;  les  spirochètes,  ou  les  virus  peuvent 
produire  en  parti(^  des  dégénérescenc(;s  cellulaires  sans  rinterV(‘ntion  cons¬ 
tante  d’un  processus  inflammatoire,  —  ou  bien  que  les  lésions  dcgenerativiis 
sont  les  marques  d’un  vieux  proceêsus  inflammatoire  qui  vient  de  s’étein¬ 
dre.  Dans  notre  cas,  à  part  ces  quelques  vaisseaux  infiltrés,  nous  avons 
rencontré  (m  même  temps  d(;ux  pe.tites  nodules  de  sclérose  névrogliqiK! 
cicatricielle,  —  c.onstatation  (jui  plaide  encore  pour  un  vieux  processus 
inflammatoire. 

Les  cellules  à  deux  noyaux  que  nous  avons  rencontrées  dans  le  cervelet 
et  le  noyau  de  l’hypoglosse  pourraient  etn;  interprétées  comiin^  une  alté¬ 
ration  datant  d(;  la  vi(!  embryonnaire.  Ces  cellules  cependant  ne  se  rencon¬ 
traient  que  tout  A  fait  ranmnmt. 
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En  coniparanl  inainl-cnanl  syni[)t.ônii's  avj'c  l,;s  lisions  I. rouvres  à 
r(;xain(;n  niicroscopitjiir,  nous  const.alons  <jur  li^s  alléralions  du  st.ri(‘  <d  de 
raniyf)-(Jalicn  nous  (î.\pli([ucid  une  grande  [tarlie  dt's  symiit.ônies  dysloni- 
(pies,  tandis  (puî  les  altérations  du  (-(uvetît  nous  (uxplicpnuil  les  (|U(dques 
symptôrneseéréb(dl(uix  (pi’il  présent  ait.  Les  altérations  bulbaires  corres- 
t)ondaient  aux  troubles  de  la  [)honation  el  d<‘  la  déglutition,  (d,  aux  Irouble.s. 
de  la  r(^s[)iration.  .Notre  cas  pr(’';;erde  donc,  eoinnie  b^s  autres  trois  cas 
('xaniiiiés  justpi’à  [)rés(>id-.  d(!s  altérations  du  strié.  L’altération  du  strié 
coïncidait  avec,  celb^  du  noyau  arnygdalien.  .Nous  ferons  rtunaiapier  à  cette 
occasion  (pi’(;n  (i.xarninant  systi'“niati([uenKuit  !.■  tioyau  aniygdalicu»  dans 
la  clioré(' qui  était  négligée  [)ar  la  majorité  des  auteurs,  nous  avons  tou¬ 
jours  renc.ontré  des  altérations  int('ns<;s.  ('iett(‘  coïncidence  doit  nous  faire 
admettre  ((u’e,rd,r(! c(îs  noyau.x  doiv<mt  (;xist<‘r  d’étroit.es  ridations  fone.tion- 
n(dl(‘s.  Mais  en  même  tenqis  (jue  c(ïs  alt(“rations,  nous  avons  trouvé  aussi  des 
lé.sions  int(!nses  dans  l’éc.orce  du  cerv(det,et  dans  les  noyaux  d(!nt(dés.Le 
v<u'mis  (d,  l(ï  noyau  du  toit  préseutai(!nt  des  lésions  peu  ac.ccsntuées.  ('ad.Lï 
différemu;  pourrait  s’expli(pier  [)ar  le  fait  ([ue  le  vermis  (•onstitiKi  um‘  for¬ 
mation  plus  vieilbqet  (pu;  les  cellubîs  de  ce  noyau  préseid,(ud,  des  aspects 
morpliologicpuis  difl'ércints  d(i  celles  du  noyau  dentidé.  Il  est  très  probabb; 
([Ue  ('(d.tf^  différ(mc(;  mor|)bologiqu(î  d(ïs  cellules  d((s  noyaux  ('éréb(dleux 
doit  c()rr((s[)ondr(;  à  des  fonctions  différcmtcîs.  Dans  un  cas  d(!  tuimsur  du 
vernus.nous  avons  rencontré  d((s  crises  de  rigidité  transi toinisirnulant  [dus 
ou  moins  un  o|)isthotonus.  l)upr(‘  attribu((  ropistbotomis  à  uikï  lésion  du 
vermis.  dackson.  Douglas,  Lirtii,  Thoitias,  ont  insist('  du  rest((  sur  l’éjii- 
l(q)si(î  toni(pie,  |)articulière,  ([u’on  [)(;ut  nmeontrer  dans  les  tumeurs  du 
V(U'mis.  11  faudrait  eb(U-cher,à  notre  avis,  s’il  n’y  a  pas  (|U(d([U((s  rap|)orts 
entre  le  noyau  du  toit  et  le  glob((  [)àle.  Il  est  curieu.x  d((  i'(miar([Uer,  (ui  eff(d., 
([Ile  le  globe  pàl(',de  même  ([lie  la  substance  noire  (d.  b'  vermis,  des  substan¬ 
ces  de  vi('ill(î  formation  [)hylogénéti([Ue,  nous  présentaient  des  altérations 
jieii  a[)[)réciables,  tandis  que  le  ni'ostrié  (d,  le  ni'-ocervidet  [irésenteni,  des 
lésions  intenses. 

V\  immer  a  aussi  constaté  dans  son  cas  des  b'siolis  intenses  dans  le  noyau 
denteb',  mais  l’auteur  n’a  [las  examiné  l’écorce  (•(■rébidleiise  (d.  ne  donne 
aucune  inter|)r('“tation  de  ces  li’sions.  .Nous  avons  encore  constaté  des  alté¬ 
rations  des  noyaux  bulbaires. 

Il  ressort  de  l’examen  microsCüpi([U(;  de  notri'  cas,  de  même  qu’en  [lartie 
des  trois  autü[)sies  faites  par  les  auteurs  précédents,  ([ue  la  dystonie  lenti¬ 
culaire  est  un  syndrome  un  [leu  làidu'.  Les  altérations  ([ii’on  rencontre, 
dans  C(d,te  maladie  intéressent  le  strié  et  le  noyau  arnygdalien,  id^  en  même 
tenqis  l’écorce  cériibidleiise  et  le  noyau  denteb*,  de  même  que  l’olive  bul¬ 
baire  et  (‘ventindlement  les  noyaux  du  bulbe.  Si  nous  examinons  mairite- 
naid-  les  observations  publiées  jusqu’à  présent,  nous  constatons, [diisieiirs 
fois  signalés,  des  symptômes  cérébidleiix  (d  même  des  synqitôrnes  qui 
ra[)[)(duient  un  peu  b' parkinsonisim*  (le  globe  [làle  n’était  ([lie  peu  altéré 
dans  nidrecas;  il  ri’étaitce|)en(lant  [las  intact).  Dansdes cas e.xceptioniK'ls, 
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on  ronconlrait  des  symptômes  prédominant  d’un  côté,  des  crisesd’épilepsie,, 
des  troubles  mentaux.  Ce  fait  cadre  très  bien  avec  nos  trouvailles  d’autop¬ 
sie. Dans  la  dystonie,  par  (îonséquent,  on  trouve  un  mélange  des  symptômes 
striés,  cérébelleux  et  bulbaires,  symptômes  qui  dans  ce  concert  morbide 
peuvent  s’influencer  réciproquement  et  dénaturer  en  partie  le  tableau 
clinique.  La  nature  de  ce  procès  est  éminemment  dégénératif;  dans  notre 
cas  cependant  et  dans  celui  de  Thomalla,on  rencontrait  les  traces  d’une 
inflammation  en  voie  de  disparition.  Dans  le  cas  de  Wirnmer.on  rencon¬ 
trait  une  glioblastose  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu’on  rencontre  dans  la 
pseudo-sclérose. 

L’atrophie  olivo-cérébclleuse  de  notre  cas  suscite  la  question  de  l’atro¬ 
phie  olivopontocérébelleuse.  On  pourrait  dire,  en  effet,  que  la  dystonie 
lenticulaire  constitue  une  combinaison  de  cette  affection  avec  une  affec¬ 
tion  du  strié.  Le  rapprochement  entre  ces  deux  affections  ne  doit  pas  nous 
étonner.  Si  nous  analysons  les  cas  publiés  d’atrophie  olivopontocérébel¬ 
leuse,  nous  rencontrerons,  à  part  un  tableau  classique,  des  symptômes  extra¬ 
pyramidaux.  Dans  le  cas  de  Menzel  par  exemple,  nous  trouvons  un  torti¬ 
colis  spasmodique  qui  est  apparu  dans  le  décours  de  la  maladie,  masqu<! 
facial,  rire  sardonique,  contracture  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Dans  le  cas  de  Dejerinc  et  Thomas,  figure  figée,  la  mimique  est  pauvre. 

Dans  le  cas  de  Fichier,  mélange  de  hypo  et  de  hypertonie,  rigidité  faciale 
et  des  membres,  quand  le  malade  essaie  de  marcher.  Dans  un  autre  cas  de 
Fichier,  on  trouvait  des  symptômes  de  la  part  du  strié,  à  l’examen  micros¬ 
copique  duquel  on  trouvait  en  même  temps  des  altérations  intenses  de  la 
neuroglie  et  des  vaisseaux.  Dans  le  cas  de  Stauffenberg,  à  part  les  lésions 
du  bulbe  et  du  cervelet,  on  trouvait  des  altérations  du  putamen  (lacunes 
de  désintégration,  état  ('riblé,  réduction  de  la  myéline,  intense  dégénéres¬ 
cence  cellulaire).  Dans  le  noyau  caudé,  lésions  moins  prononcées.  Dans  le 
globe  pâle  altérations  cellulaires  évidentes.  11  ressort  donc  des  observations 
cliniques  de  même  que  des  autopsies  de  Fichier  et  surtout  de  Stauf- 
tenberg  que  l’atrophie  olivopontocérébelleuse  peut  se  compliquer  a  son 
tour  de  symptômes  pallidaux  ou  striés.  On  voit  donc  pourquoi  le  domaine 
de  la  dystonie  est  un  pim  lâche  etipi’clle  n’est  pas  en  général  une  maladie 
bien  systématisée.  De  même  qu’on  peut  voir  une  chorée  s’accompagner  de 
troubies  mentaux  ou  passer  dans  le  parkinsonisme,  tout  aussi  bien  la  dy.s- 
toniepeut  se  complnpier  des  symptômes  de  voisinage.  (Jiioi  qu’il  en  soit^ 

c’est  probable  que  la  dystonie  lenticulaire  résulte  d’un  complexe  (peut- 
être  aussi  d’un  conflit)  des  symptômes  néostriés  et  cérébelleux. 

Contribution  à  l’étude  des  myoclonies  des  troubles  psychomoteurs 

et  des  troubles  du  sommeil  par  lésions  en  foyer  du  tronc  cérébral, 

par  M,  Ludo  van  Bogaert  (Anvers). 

Voici  une  nouvelle  observation  de  nystagrnus  du  voibï  : 

OusKiivATioN.  —  M"’“  H...,  âgée  de  02  ans. 

iMarioe,  mère  d’un  lils  âgé  de  M  ans,  I).  p. 


Le  l'ail  (|ui  nous  frappe  le  plus  à  rel  examen  esl  le  suivant  :  en  examinani 
facial  inférieur  du  côté  paralysé,  nous  sommes  fra])pés  ipar  l’exislence  dt 
petites  secousses  n/thmées,  brusques  comme  des  décharges  Inradiqiies  dans  le: 
>nuscles  périorhicntaires  des  lèores  du  côté  droit  et  dans  les  petits  muscles  di 
houppe  du  menton  du  même  côté. 
lies  j)hénomènes  n’existent  pas  du  côté  gauche. 

Mais  l’examen  du  voile  montre  (et  cela  d’autant  ])lus  nettement  que  h 
Voile  (!st  flas(pie)  les  mêmes  oscillations  de  gauche  à  droite  arec  soulèvemen 
voile  et  de  la  luette. 
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Le  pharynx  monlre  les  mêmes  secousses  rythmiques  dans  sa  moiliê  droite. 

].a  vitesse  de  ces  oscillations  varie  de  144  à  152  par  minute. 

D’autre  part,  re.xistenee  concomitante  d’une  hémiplégie  discrète  alterne 
avec  atteinte  des  VI**  et  VII®  paires  à  droite,  faisant  poser  le  diagnostic  d(! 
syndrome  de  Millard-Gubler.  L’intensité  des  troubles  sensitifs  surtout  à 
dissociation  syringomyélique  impliquait  une  participation  du  Reil  médian. 
La  lésion  était  donc  relativement  dorsale  et  intéressait  surtout  la  partie 
tec.tale  du  pont. 

Il  s’agissait  donc  â’un  syndrome  prolubéranliel  postérieur. 

Dn  pourrait  insister  en  passant  sur  la  topographie  radiculaire  des  Irou- 
hles  d’hypoeslhésie  tactile  dans  un  syndrome  sensitif  prolubéranliel,  observé 
déjà  antérieurement  par  MM.  Bouttier  et  Faure-Beaulieu,  Foix  et  Hillc- 
rnand. 

Depuis  deux  ans,  de  nombreux  neurologistes  ont  publié  des  observations 
lie  spasmes  rythmiques  velo-pala tins  uni  ou  bilatéraux  associés  à  des  spasmes 
pharyngés  ou  laryngés  également  rythmiques.  Celle  de  Foix  et  Hillemand 
concerne  un  syndrome  de  Foville  avec  nystagrnus  oculo-vélo-palatin. 

Celle  de  Tinel  et  Foix  un  syndrome  protubérantiel. 

(jelle  de  hoi.x  et  Hillemand  (2*  cas)  ne  put  être  loc'alisée  par  un  syn¬ 
drome  neurologique  concomitant,  tin  seul  cas  anatomique  a  été  étudié  par 
Foix, et  l’autopsie  a  montré  un  foyer  hénjorragicpie  de  la  bandelette  longi¬ 
tudinale  dans  la  protubérance. 

line  observation  plus  récente  de  Mii«Lévy  décrit  l’association  fin  nys- 
tagrnus  vélo-pharyngo-laryngé, au  nystagrnus  de  l’œil  homolatéral,  à  des 
myoclonies  diaphragmaticpies  et  à  des  troubles  f)yramidf)-cérébelleux 
gauches,  le  tout  aj)paru  à  la  suite  des  deux  iid-us. 


Nous  j)ublions  à  notre  tour  (■,(■  cas  j)arce  (pie,  neurologiquement,  il  s’agit 
ici  d’une  hision  bien  topographi(-e  ;  l’association  d’une  paralysie  alteriu! 
V1®-VII®  avec 'une  hémianesth(jsie  dissoci(‘e  de  type  syringomyélique 
localise  la  lésion  dans  la  partie  dorsale  du  poird,,  tout  jirès  do  la  bandeletti^ 
longitudinale  postérieure,  (pii  a  vraisernblablernerd,  dans  l’éîclosion  des 
oscillations  rythmi(pi(îs  utu!  ird'luence  inifiortante. 

Cette  malade  avait  fait  l’objet  d’une  pnisentation  à  la  réunion  de  la  So¬ 
ciété  belge  de  Neurologie  à  Anvers,  le  16  mai.  Le  18  mai,  elle  fait  un  nouvel 
ictus  et  j’(!us  l’occasion  (h;  l’observer  (piehpies  minutes  à  peine  après  l’in¬ 
cident  cérébral.  La  malade  (!st  tiFs  agilœe  ;  on  (!st  obligé  de  la  tenir  à  plu¬ 
sieurs  jiersonnes  jiarce  (pi’elle  veut  s’enfuir.  Lue  logorrluie  jnintelligible 
traduit  ce  nnune  état  d’excitation  ;  mais  elle  exécute  jiarfaitement  les 
ordr(!S  (pi’on  lui  donne  et  ne  présente  aucun  signe  de  confusion  mentale. 

Son  agitation  l'essembb^  à  l’agitation  de  la  piiriode  (rex(;itation  de  l’i- 
vnwse,  la  logorrhée  est  mêlée  d’éc.lats  de  rin;  (d.  d’impertinemaïs. 

Les  membnss  droits  sont  siîcoués  de  s(!couss(!s  cl()ni(pi(;s  ainsi  (jue  l’hémi- 
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])ériorbi(:ulaire  des  lèviass,  le  jieaucier  du  eou  et  l’orbiculaire  de  l’œil  droit 
(tout  jiarticulièreiiieiit  dans  les  faisceaux  sourciliers),  la  persistance  des 
myoeloiiies  élevatriea^s  du  voile  et  d(‘s  tnyfxdonicis  jtharyngéfîs,  l,outes  les 
secousses  qui  intéress(!id-  la  niusculal lire  facio-palato-pharyngée  se  produi¬ 
sant  au  niênie  rylliine.  Nous  devons  à  notre  très  distingué  collègue 
M.  Ilelsnioortel  Junior,  l’exannui  laryngé  suivant,  au  cours  dinpiel  nous 
punies  inscrire  les  inouveini'iits  laryngés. 

La  laryngoscoyiie  indirecte  inontreqne  les  réflexes  ary-éiiigliittiques  sont 
animés  d’un  mouvement  nystagmique  en  même  temps  que  les  cartilages 
aryténoïdes  pivotent  sur  eux-mêmes  et  se  rapprochent.  L’épiglotte  resie 
immobile.  Les  contractions  des  deux  hémi-larynx  sont  synchrones,  en  sorle 
ipie  l’orifice  supérieur  du  larynx  se  rétrécit  concentriquement. 

Les  mouvements  des  replis  ary-épiglottiques  s’expliquent  par  des  con¬ 
tractions  intéressant  les  muscles  aryténo-épiglottiques  qui  s’insèrent  en 
arrière  au  sommet  de  l’aryténoïde,  en  avant  sur  le  ligament  ary-éjiiglol- 
f  iiiue  et  par  quelques  rares  fibres  sur  l’épiglotte  (innervé  par  le  laryngé 
inférieur). 

L’examen  des  cordes  vocales  montre  qu’elles  aussi  se  contractent  syn- 
chroniipiement.  Ces  contractions  se  produisent  au  moment  même  où  les 
aryténoïdes  pivotent  sur  eux-mêmes  ;  elles  ne  sont  toutefois  jias  assez 
fortes  pour  amener  les  cordes  vocales  sur  la  ligne  médiane  à  chaque  con- 
trfp'tion. 

Pendaid,  la  respiration  calme,  on  peut  explorer  facilement  la  région  sous- 
glottiipie  tandis  (pie  les  parois  de  l’espace  triangulaire  délimité  par  les 
deux  cordes  vocales  et  la  paroi  postérieure  de  la  glotte  (les  deux  aryté¬ 
noïdes)  sont  animées  d’un  mouvement  nystagmique  très  net.  La  langue  ne 
présente  aucun  tremblement. 

J. a  voix  est  i  hevrotante  et  la  parole  pre.sque  inintcdligible. 

La  ]iarole  est  beaucoup  plus  nette  quand  la  malade  se  fin  he  ou  répète 
une  ])lirase  avec  inqiatienraî.  La  parole  est  aussi  un  peu  améliorée  quand 
on  fait  (  hanter  la  malade.  Pendant  la  phonation,  les  cordes  ont  nm*  moti- 
lit('‘  normale,  mais  les  oscillations  rythmiques  persistent. 

J. a  cocaïnisation  du  larynx  ne  fait  pas-  disparaître  ces  (aud.ractions 
nystagnii(pies. 

Lue  anqioule  introduite  entre  les  cordes  vocales  jiermet  d’enregistnu' 
les  secousses  nystagmiipies. 


jjc  nijxlaijrnns  oculaire  a  déjà  (H('‘  sigriah'  dans  les  syndromes  de  Fovilh;, 
et  il  est  très  net  dans  l’observation  première  de  Poix  et  llillemand  (jui  le 
ra])pro(dient  des  faits  décrits  par  Aubineau  et  Lenoble  comme  nys- 
tagnuis  myo(doni(pie. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  d’(djserver,  le  nystagrnus  a  apparu  avec  la 
parlysie  oculo-lévogyre  et  a  dis])aru  avec  elle. 
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inand  (1),  de  Tinel  (2)  et  Foix  (3)  et  Mii«  Lévy  (4).  Elles  sent  é(iuivaleid.es 
jtour  les  deux  liérnilarynx  et  indépendantes  des  j)hénoinènes  respiratoires, 
ainsi  que  les  tracés  annexés  le  montrent. 

I.e  tracé  supérieur  enregistre  les  oscillations  palatines  (fig.  2). 

Le  tracé  inférieur  enregistre  1<!S  oscillations  des  cordes  vocales  sur  une 
ampoule  intraglottique. 

Les  oscillations  myocloniqucs  sont  absolument  synchrones  dans  les  m. 
vélopalatins,  pharyngiens,  laryngés  (fig.  3)  et  faciaux. 

L’examen  radiologique  du  diaphragme  pratiqué  par  M.  le  Docteur  Péré- 
nians,  radiologiste  de  l’hôpital  Stuyvenbergh,  montre  : 

fo  Une  excursion  normale  et  synchrone  des  deux  coupohss  diaphrag¬ 
matiques. 

2°  Aux  mouvements  démontée  et  de  descente  des  coupoles  se  superpo¬ 
sent  de  petites  secousses  myocloniqucs  synchrones  dans  les  deu.x  hémidia- 
j)hragmes  et  dont  la  vitesse  est  exactemeid.  égale  à  (;elle  des  myoclonies 
pharyngo-laryngécs  (fig.  4).  Los  troubles  respiratoires  sont  intéressants  : 
en  examinant  (dinicjnemcmt  la  malade,  nous  avions  déjà  été  frappé  par  la 
tendance  à  la  respiration  périodique  :  type  Cheyne  Stokes  et  la  transmis¬ 
sion  à  la  paroi  abdominale  des  myoclonies  diaphragmatiques  (fig.  5). 

L’étude  graphique  montre  : 

1°  Des  phases  de  polypnée  debout. 

2°  Une  différence  considérable  dans  l’amplitude  respiratoire  entre  la 
position  couchée  et  debout. 

3°  Une  respiration  périodique  de  type  Cheyne  Stokes. 

4°  Une  courbe  extrêmement  ondulante  dans  les  crochets  exprimaid,  lus 
transmissions  des  myoclonies  diaphragmatiques. 

Les  myoclonies  diaphragmatiques  avaient  été  notées  par  Lévy 
dans  son  cas  récent  ainsi  que  les  troubles  resi)iratoircs.  La  comparaison  de 
nos  graphiques  permet  d’analyser  la  courbe  ondulante  et  d’y  déceler  un 
facteur  myoclonique,  mais  nous  insistons  sur  d’autres  troubles  rcsj)ira- 
loires  non  encore  décrits,  polypnée, modification  d’amplitude  par  change¬ 
ment  de  j)osition  du  corj)s  et  tyj)c  périodique  (fig.  6). 


Nous  retenons  de  cette  observation  clini([ue  : 

1°  L’apparilion  du  hémispasnie  vélo-palalo-pliarijnije  dans  le  cadre  du 
syndrome  prolubéranliel  poslérieur  avec  troubles  sensilils  de  type  radiculaire 
(fer  épisode). 

2°  L’apparilion  du  spasme  ryllimi(p(e  bilatéral  pour  l’orbiculairc  des 
lèvres,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  le  larynx,  le  diaphrayme,  du  spasme 
unilaléral  des  m.  sourciliers,  zyyomaliques,  rnenlonniers,  peaucier  du  cou  à 
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droite,  d’an  nyslagmus  rotatoire  myodonique  dans  te  champ  droit  de  t’œil, 
le  tout  au  cours  d’un  syndrome  de  Mitlard-Gubter-Fovitte  (2®  épisode). 

3®  L’ictus  protubérantiel  dernier  s’accompagne  d’un  état  d’excitation 
maniaque  sans  confusion,  une  logorrhée  et  invectives,  d’une  allure  très  parti¬ 
culière  ayant  duré  plusieurs  jours,  rétrocédant  partiellement  ;  sans  délire 
fit  en  tous  points  semblable  (sauf  en  ce  qui  concerne  la  périodicité  ici 
absente  et  son  caractère  transitoire)  à  V excitation  psychomotrice  que  nous 
avons  observée  antérieurement  dans  un  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge. 


^’oici  une  seconde  observation  : 

Observation.  —  Fommo  âgée  de  47  ans. 

Antécédents  :  mari  tabétique. 

B  enfants,  3  fausses  cuuclies. 

Il  y  a  un  an,  ictus  léger  avec  parésie  faciale  gauche  transitoire  et  légère  dysarthrie. 
Quelques  signes  pyramidaux  gauches.  Pas  de  troubles  sensitifs. 

Histoire  :  Il  y  a  12  jours,  le  matin  étant  à  son  ménage,  vertige  avec  bourdonnement 
'l’oreille,  pas  de  perte  de  connaissance. 

Immédiatement  après  :  constate  une  diplopie  et  une  déviation  de  la  bouche  à  gauche, 
quelques  fourmillements  dans  la  main  gauche.  La  malade  a  été  examinée  2  jours  après 
ce  nouvel  ictus. 

Examen  neurologique  : 

Au  membre  supérieur  gauche,  exaltation  des  réflexes  tendineux  très  nette. 

-Au  membre  inférieur  gaucho,  réflexe  tendineux  vif  et  cutané  plantaire  en  extension, 
l’as  de  troubles  cérébelleux  ni  sensitifs. 

Parésie  du  facial  inférieur  droit  avec  secousses  rnyocloniques  rythmées  dans  les 
rnuscles  de  la  houppe  du  menton,  l’orbiculaire  dos  lèvres  droit  et  quelques  fibres  cla¬ 
viculaires  du  peaucier  droit  du  cou.  Ces  secousses  sont  synchrones. 

H.  D.  Paralysie  du  grand  oblique  droit.  (D'  Brandos.) 

Pond  et  réaction  pupillaire  normaux. 

O.  G.  intact. 

Hepuis  l’ictus, c’est-à-dire  depuis  1(1  jours,  somnolence  continue.  Pas  de  troubles 
'nenlaux. 

Examen  viscéral  ; 

Ponctions  hépatiques  normales. 

L'^gère  sclérose  cardiorénale  avec  albuminurie  (0,50)  intermittente.  Aortite. 

P-  L.  Tension  35  ans  (Claude). 

Cellules  12. 

Albuminose  0.35. 

B.-W.  Sg.  Liq .  :  index  1/10. 

Glycémie  0,782  (Folin-Wu).  ' 

Cdycorachie  0,498  (Folin-Wn). 


Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  hémipb'gie  alterne  avec  myoclonies  dans 
fi  domaine  du  facial  inférieur  atteint,  avec  une  paralysie  du  N.  pathétique 
de  la  somnolence. 

Ilr,  le  nerf  pathétique  a  une  disposition  nucléaire  aussi  spéciale  :«  Les 
fibres  radiculaires  (succès  du  noyau  du  Pathétique)  s’entrecroisent  en  ar- 
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rière  de  raqtieduc  de  Sylviiis  pour  aller  eonsLiluer  le  nerf  du  côté  opposé, 
de  telle  sorte  que  le  nerf  du  côté  droit  est  fourni  par  le  noyau  du  côté 
gauche,  et  réciproquement.  »  (iJcjerine.) 

Aussi  faut-il  adiiKsIire  ou  bien  que  la  lésion  du  pathétique  se  porte  sur 
le  nerf  à  sa  sortie  du  tronc  cérébral  et  qu’il  a  été  lésé  dans  une  réaction 
méningée  basilaire,  ce  cpii  y)araît  assez  peu  probable  étant  donné  l’ictus 
au  cours  duquel  la  di])lopie  s’est  installée  brutalement,  ou  bien  qu’il  y  a  en 
deux  lésions,  l’une  entraînant  l’hémiplégie  alterne,  l’autre  déterminant 
la  paralysie  du  j)athétique. 

lieste  à  interpréter  la  somnolence. 

Elle  est  manifeste  et  ressendjh^  en  tous  points  à  la  somnohmee  de  l’encé- 
jdialito  léthargiqmc 

Nous  avons  jni  exclure  chez  cette  malade  tout  syndrome  d’hypertension 
ri-anienne,  une  insuffisance  hépatique  ou  rénale  cpii  pourrait  justifier  par 
une  perturbation  plus  générale  ce  trouble  du  sommeil. 

La  somnolence  a  aj)paru  d’ailhmrs  rigoureusement  avec  l’ictus  et  le  syn- 
drome  neurologifjue  dont  il  fait  pour  nous  partie  intégrante. 

Tout  d’abord,  Lhermitte  (  1  )  a  étudié  un  cas  de  syndrome  de  la  calotte  avec 
troubles  psychosensoriels,  et  il  note  que  dans  cette  observation  «  les  trou¬ 
bles  psycho-sensoriels  ne  sont  rien  d’autre  que  l’expression  d’une  pertur¬ 
bation  de  la  fonction  du  sommeil  et  en  d’autres  termes  ils  peuvent  être  re¬ 
gardés  comme  ré(iui valent  de  la  narcolej)sic  ».  Il  rappelait  à  ce  propos  une 
observation  plus  ancienne  publiée  avec  M.  Henri  Claude  (2)  concernant  une 
tumeur  du  ventrieuh;  moyen  com[)renant  les  pédoncules  cérébraux  crâ¬ 
niens  et  caractérisée  clinitpiement  (mtre  autres  par  des  crises  de  narcolepsie. 

bette  (3)  a  publié  u  ne  observation  de  syndrome  de  iVIillard-Gublerpédon- 
l'ulaire  accomj)agnée  d’un  état  de  somnolence  analogue  à  celui  de  l’encé¬ 
phalite.  L’autopsie  a  montré  un  foyer  de  ramollissement  situé  entre  la 
substama^  noire  (h:  Soenuïring  d’une  ])art,  l’acjneduc  d’autre  part  et  dont 
le  prolongement  alTleurait  au  j)ulvinar. 

Fi'anz  Lucksch(4i,<m  1 924,  apf)orte  un  cas  nf)uv(!au  ;  au  cours  d’une endo- 
i-ardila!  maligiuî  à  S.  Viridans,il  observe  une  brusque  léthargie  avec  Ba¬ 
binski  double.  L’autoj)sie  montre  une  embolie  abcédéedans  la  région  tha- 
lamo-hy])othalami(jue.  Une  ])arti(i  du  foyer  plonge  jusqu’à  la  substance 
gris(!  de  raquedue,  de  .Sylvius  (d,  des  tubercuhîs  (piadrijumeaux,  de  [)lus 
jietits  foyers  se  dissf’nninent  juscpi’au  V(jisinag(!  des  noyaux  internes  de  la 
couche  optique. 

C(!.s  choix  cas  anatomicpies  se  ressemblent  pur  la  topographie  de  la  lésion 
qui  oecu[ie  une  région  où  se  trouvent  réunis  les  centres  oculo-moteurs,  le 
tubei'cule  quadrijumeau  jiostiTieur,  le  juilvinar,  la  substance  noire.  Clini- 
cpiement,  les  caractères  du  sommeil  sord,  identicpies.  J,e  cas  de  Lhermitte 
se  rajiporte  à  une  localisation  toutà  faitanah^gue.  «  Pour  cecpji  estdusyn- 

fl)  I,.  I.iiKitMiTTU.  I!(W.  Xi-iirol.,  rioveinliiT  1922.  p.  I.■^U4. 

(2)  11.  CcAcuii  cl  l.ii ciiMiTTK.  Rev.  .Médic.  1918. 

(.•))  l-CTTii,  ciie  p.  I'.  I.UCKSeiI. 

(4)  I'’.  la.cKscii.  (h'n.  /.eihclir.f.  1‘iii/ch.  u.  ,\cur.,  seplembrn  1924. 
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(Ironie  proprement  neurologique,  il  n’est  guère  discutable  que  celui-ci 
soit  exclusivement  conditionné  par  une  lésion  de  nature  vasculaire  limi¬ 
tée  à  la  région  de  la  calotte  pédonculaire  et  protubérantielle.  La  paralysie 
des  Ille  IV^et  VI^  paires  gauches  en  est  la  preuve.  Le  foyer  dont  l’exten¬ 
sion  en  hauteur  ne  semble  pas  très  considérable  intéresse  en  outre  la 
voie  pyramidale,  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  peut-être  le  noyau 
rouge  », 

Dans  le  nôtre,  nous  envisagerons  volontiers  une  double  lésion  :  1  une 
médioprotubérantielle  donnant  le  Millard-Dubler  avec  myoclonies  fa¬ 
ciales,  l’autre  touchant  le  noyau  du  pathétique  et  ses  environs  respon¬ 
sable  de  la  paralysie  oculaire  et  des  phénomènes  de  somnolence.  Dette 
réunion  des  lésions  est  juxtapédonculaire  et  elle  rentre  dans  le  même 
groupe  que  les  cas  de  Lhermittc,  Dette  et  Lucksch.  Cette  région  est  la 
terre  d’élection  de  la  névraxite  épidémique  caractérisée  par  sa  triade  : 
troubles  oculaires,  myoclonies  et  somnolence. 

Aussi  il  nous  paraît  vraisemblable  d’admettre,  qu’au  moins  un  des 
cent  es  du  sommeil,  s’il  en  existe  plusieurs  comme  d’aucuns  le  pensent, 
se  trouve  aux  environs  du  plancher  du  IV«  ventricule,  de  l’aqueduc  et 
de  la  substance  grise  du  troisième  ventricule,  sans  qu’on  puisse  actuelle¬ 
ment  en  préciser  h  topographie  exacte. 


Nous  avons  cru  utile  de  publier  ces  deux  observations  à  plus  d  un  titre. 

1«  Le  grand  intérêt  physiopathologique  delà  série  des  myoclonies  par 
lésions  en  foyers  publiés  récemment  par  Poix,  Tinel,  Hillemand  et  Lévy 
est  de  montrer  que  le  syndrome  myoclonique  peut  être  créé  par  des  lésions  à  des 
niveaux  très  différents  et  particulièrement  par  des  lésions  de  la  région  pro. 
lubérantielle  cl  bulbaire. 

Pareilles  constatations  n’avaient  pu  être  étayées  sur  les  observationsd  en¬ 
céphalite  myoclonique  à  cause  de  la  diffusion  des  lésions  névraxitiques. 

En  eiïet,  sur  33  cas  réunis  et  résumés  au  point  de  vue  anatomique  par 
Arrigo  Frigerio  (1),  il  y  a  à  peine  2  cas  où  les  lésions  soient  localisées  au 
bulbe  :  ceux  de  Br’ouardel,  Levaditi  et,  Forestier  (2),  et  celle  de  Ducamp 
et  Carrieu  (3).  On  ne  peut  en  eiïet  tenir  compte  à  ce  point  de  vue  d(‘ 
l’observation  de  H.  Hunt  (4)  de  dyssynergie  cérébelleuse  myoclonique. 

2°  La  possibilité  d’observer  dans  les  syndromes  pédonculo-protubérantiels 
Une  agitation  psychomotrice  analogue  à  celle  des  formes  hy pwmaniagues  de 
^  Encéphalite  transitoire,  et  à  caractères  parlicutiers.  Nous  n  y  mvien- 
drons  pas,  ayant  déjà  rappelé  ces  troubles  remarquablement  décrits  par 
M'ie  Lévy  et  auxquels  nous  consacrions  déjà  une  note  anterieure. 

3c  Enfin,  fa  somnolence  est  un  fait  rarement  signalé  dans  les  lésions  en  foyer. 


(1)  Aiiiuoo  lùiunuiio,  Iti.  di  Esiirh.,  1922,  n”  9. 

(2)  BiiocAHiuu.,  l.iwADiTi  et,  lM)i<L;s'riiuc  l’i'cssc 

(3)  OueAMP  el  (;\iuiiuu.  Pri’s.se  .Médicale,  1921, 

(4)  n.  Hunt.  Ilrain,  1921,  V,  44. 
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Il  faut  rapproclier  à  ro  point  do  vu(!  notre  observation  dos  ca?  de  syphilis 
du  inésocépliale  décrits  ])ar  Guillain  et  ses  élèves  et  en  particulier  du 
second  typc^avec  algies,  somnolences  et  phénomènes  oculaires  de  Guillain 
et  Alajouanine.  La  présema;  de  douleurs  et  l’apparition  progressive  d(' 
ce  syndrome  le  différencient  de  l’observation  que  nous  rapportons. 

Nous  retenons  de  ces  deux  cas,  que  les  si/ndrornes  vasculaires  du  Iroiir 
érébral  penvcnl,  dans  certains  cas,  réaliser  presque  inlégralemenl  le  lablean 
sémiologique  de  la  névraxile.  épidémique  :  agilalion  psycliomolrice,  myoclo¬ 
nies,  Iroubles  oculaires  el  troubles  du  sommeil,  par  loealisalion  des  lésions 
au  lerriloire  pédonculo-prolnbéranliel  postérieur. 


Addendum  à  la  séance  du  /  mai  192(1. 

Sur  un  cas  de  «  Vertèbre  opaque  »,  par  .iNDiuî  Li':ru  (d 
Fernand  Layani. 

Depuis  quelques  mois,  plusieurs  auteurs  ont  trouvé  au  mili(;u  d’une 
colonne  vertébrale  en  appar<mc,e  normale  un<!  vertèbr(;  nettement  plus 
opaque  que  les  autres  aux  rayons  X  :  vertèbre;  «  d’ivoire  »  ou  «  de  marbre;  », 
vertèbre  «  noire  »,  vertèbre;  «  opaque  ». 

Dans  les  deux  premiers  e;as,  celui  de  .M.M.  Souques,  Imlourcade  et  Terris 
e‘t  e’olui  de  M.  Sicard,  il  s’agissait  d’une  néoplasie  ve;rtébrale  secondaire  à 
un  ne';oplasme;  du  sein  :  il  se;mblait  efue-  la  vertèbre;  opaque  fût  une  forme; 
jearticulière  de;  re;nvahisseme;nt  élu  raediis  par  un  néoplasme. 

Pourtant, MM.  Vincent  e;t  Giroire;  ont  plus  réc(;mm(;nt  rapporté  un  e;as 
ele;  vertèbre  irr(;gulière;me;nt  opaepie  dans  une  ostéomalacie  sénile,  ed. 
M.  Grouzon  un  cas  de  vertèbre  d’iveiire;  e;he;z  un  su  je;t  epii  n’avait  edinique-- 
irie;nt  eju’une;  bacillose;  torpide. 

La  malade  que;  nous  présentons  a,  edle;  aussi,  une  ve;rtèbre  en  très  grande' 
jjartie'  Ofeaeiue'  aux  rayons  X. 

Cllee  ei  aeis,  e;L  e;lle'  vie'iil  iieeis  e;e>iiseille'e'  poeir  elees  eloeele'eirs  leemheiii'e's  |)e;rsistanLe's. 

l*arfail,e;ineuil  bie;n  peei'Uente'  jeesepi'em  se;|ileunhi'e;  eleernie;r. e'e  |earL  epjeelqeiees  eneleeleerisse'- 
eiu;rils  passaf'e;rs  ele;  lei  reei^iein  leiieiliaire',  e'Ile'  pi'éseenta  brejsepieemont  le  ce;tte;  e’epeeqiee;  de's 
eloule;ur.s  ele;  la  cuisse;  eliaeile',  élans  le^  eleunaine'  elei  scialiquee  e;t  elei  f6moi'e)-ceitan6  ;  ce'S 
eloule'.ui's  l’obligèrent  e'e  s’aliter  et  eleerère'iit  pleisieeeers  mois.  En  fe'vrieer  1!(25,  elle  e;ut  eb's 
eloeele'eers  analeigeee's,  mais  pleis  atte'meee'ee'S,  elee  ee'etè  gaeeebe'. 

.Actuellememt,  les  irraeliatieens  deens  le's  ceeisse's  eent  ce'ssè  ;  e'Ilee  n’a  plees  epie  ele;s  eleenleurs 
e'e  la  région  lombaire.  A  ce  niveaei,  een  constate;  que;  le  rachis  est  e'nfoncè  e;ntre  la  eleeeeble' 
proéminence  des  masses  sacro-leembaire's.  En  outi-e',  il  y  a  eene;  lége^re;  saillie  au  niveaee 
de;  I  apeepbyse;  épineuse  ele;  la  2»  leimbaire;.  La  colonne;  lombaire;  n’e;n  est  ])as  meeins 
re;ste;n  très  mobile  e;t  releetive'ine'nt  soeeple;  ebens  teieis  le's  se'ns. 

Or,  seii  lee  reeeleeigreephie',  nousaveeies  e'ei  lee  seirprise;  de;  ceenstate-r  epee;  la  2»  nerlèhre  loin- 
hairc.  e.s!  en  très  (/randc  parlie  hcaiiroiip  plus  opaipie  (pic  les  verlèhres  voisines.  Celle  eepee- 
cité  n’e;st  pas  eenil'orme  ;  il  rm  s’agit  |)as,  sur  le;  clicleé,  positiveine'iit  el’eene;  vertèbre' 
i;n  teetabtè  neeeie^,  meeis  poeer  ainsi  dii'e;  d’eene'  Ne'rtèbre  larfiemcnl  encadrée  de  deuil. 
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Cette  vertèbre  est  d’ailleurs  un  peu  écrasée  ijar  rapport  aux  vertèbres  voisines.  Les 
ilisques  voisins  sont  parfaitement  intacts.  Il  n’y  a  rien  d’anormal  tout  le  lon^'  du  reste 
de  la  colonne  vertébrale. 

S’agit-il  chez  ccttc  malade  d’un  néoplasme  vertébral? Ces  néoplasmes 
sont,  on  le  sait,  tout  particulièrement  fréquents  chez  la  femme  secondaire¬ 
ment  à  un  néoplasme  du  sein  :  or  le  sein  de  cette  malade  ne  présente  ni 
d’un  côté  ni  de  l’autre  le  moindre  nodule  ou  le  moindre  ganglion  qui  puisse 
faire  penser  à  un  cancer. 

Y  a-t-il  un  cancer  ailleurs  ?  Elle  ne  se  plaint  d’aucUne  douleur,  et  l’exa¬ 
men  de  tous  les  organes  tant  thoraciques  qu’abdominaux  est  absolument 
négatif.  Un  moment  nous  avions  cru  voir  à  la  radioscopie  de  la  traversée 
pylorique  un  léger  défdé  ;  des  radioscopies  ultérieures  nous  ont  rnontré 
qu’il  s’agissait  d’un  spasme  momentané  et  qu’il  n’y  avait  là  rien  d.  anor¬ 
mal.  L’examen  radioscopique  du  gros  intestin  et  de  l’intestin  grêle  ne- 
révèle  rien  de  plus.  Le  foie  n’est  ni  gros,  ni  dur,  ni  rnarronné. 

Il  nous  est  donc  impossible  jusqu’ici  do  découvrir  un  néoplasme  quel¬ 
conque,  dont  la  localisation  vertébrale  ne  serait  qu’une  métastase. 

S’agit-il  de  bacillose  ?  Nous  n’en  trouvons  aucun  signe,  m  clinique,  ni 
radioscopique. 

En  revanche,  bien  qu’il  n’y  ait  chez  notre  malade  aucun  signe  clinique  de 

spécificité,  bien  qu’elle  ne  reconnaisse  aucun  antécédent  d’exulceration  ou 

d’éruption  quelconque,  bien  qu’elle  n’ait  ni  Argyll,  ni  leucoplasic,  ni  aor¬ 
tite,  nous  avons  fait  faire  la  réaction  de  Wassermann  de  son  sérum  smi- 
guin,  et  nous  avons  constaté  qu’elle  était  légèremenl  positive.  Autant  qu  on 
puisse  l’affirmer  sur  cette  simple  épreuve,  cette  malade  serait  donc  speci- 
fique. 

Nous  pouvons  ajouter  que  son  mari,  que  nous  avons  vu,  a  un  faciès 
d’hérédo-spécifique  tout  à  tait  caractéristique, ce  qui  ne  serait  assureinent 
pas  une  raison  pour  que  la  malade  soit  spécifique  ;  mais,  en  outre,  sa  li  le 
qui  se  plaint  de  céphalées  tenaces,  a,  bien  que  son  Wassermann  soit  negatii, 
des  altérations  de  la  face  interne  du  crâne  qui  nous  ont  tait  penser  chez  c  le 
à  une  hérédo-spécificité. 

La  syphilis  peut-elle  déterminer  la  formation  d’une  vertebre  «paq»"’ 
comme  on  en  observe  dans  (certaines  néoplasies  ?  A  priori  le  tait  n  est 
nullement  invraisemblable. 

Le  n’est  pas.  en  effet,  le  processus  d’attaque,  pour  ainsi  dire,  cancer, 
tuberculose  ou' syphilis,  qui  détermine  l’aspect  radiographique,  c  est  L 
mode  de  réaction  du  tissu  osseux.  Or,  il  n’y  a  guère  que  deux  modes  d.> 
réaction  osseuse  aux  divers  processus,  l’ostéite  raréfiante  ou  destructive 
et  l’ostéite  condensante,  hyperostosante  ou  productive.  La  syphilis  est 
une  affection  qui,  au  niveau  du  tissu  osseux,  détermine  avec  une  particu¬ 
lière  prédilection  des  réactions  productives  :  l’hyperostose  en  est  la  forme 
la  plus  ordinaire.  Pourquoi  la  condensationosseuse  n’en  serait-elle  pas  une 

variété  ?  .  , 

La  question  méritait  d’être  posé»'.  C’est  l’évolution  d»‘  la  lésion  chez 
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notre  malade,  sous  rinfliieiioe  du  traitement  spécificfiie  actmdleinent  insti¬ 
tué  et  (|ui  déjà  |)arnlt  (}uel(iue  p(m  favorable,  mais  ce  sont  sans  doute 
surtout  les  obsiu-vations  ultérieun's  ((iii  pernndtrord,  (!(■  résoudr('  cette 
t|Ue,slion.  Nous  m;  |)ouvous,  (ui  effet, élimimu-  jus([u’iei  clu^/.  notr(‘  malade 
deux  liypotlies(!s  :  celb;  d’un  néoplasme  primitif  de  la  V(‘rtèbr(‘,  ce  ([ui  esl 
un  fait  assez  rare,  (d,  cidle  d’un  néoplasme  secondain;  à  un  cancer  occulte 
et  non  encore  riM'onuu. 

—  l)e])uis  (jue  eetti'  malade  a  été  présentée  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie,  nous  l’avons  soumise  à  un  traitement  bismuthique  ;  la  première 
série  d  injections  vient  d’être  terminée  ;  (die  senibb;  avoir  «  réactivé  »  la 
reaction,  car  l’('xamen  du  sang  ([iii  vient  d’être  refait  donnecette  fois  une 
reacd.ion  non  jdus  légènuneid.,  mais  /rrs  jorlcmenl  posilioe  (méthode  de 
Wass(!rmaim  (d,method((  (b;  Bauer).  Ibmdaid,  c(d,emps(d  mois),  aucun  signe 
de  néoplasme  ne  s’((st  affirnu’u  La  malade  a  toujours  des  douleurs  verté¬ 
brales.  J.a  (jmistion  reste  pos(‘(!  ;  peut-être  se  ])récise-t-(dle  un  peu. 


Syncinésies  imitatives  homolatérales.  Hémianesthésie.  Lésion 
thalamique  probable,  par  M.M.  Ll.  Vincent,  Krebs  (d,  Meignant. 


La  plupart  d((s  syucdnLsies  décril  es  jusqu’à  c,e  jour  s’(df((ctuent  dans  des 
mernbivs  jdus  ou  moins  paralys('s  ou  coid.racturés,  à  l’occasion  de  mouve¬ 
ments  volontaires  d((s  membres  du  c(àté  sain.lîlb^s  sont  intinnmient  liées, 
sembl(‘-t-il,  aux  troubles  moteurs.  Nous  voulons  attinu-  aujourd’hui  l’at- 
t(;ntion  sur  une  variété  de  syncim'sies  dont  les  caraid.ères  essentiids  sont 
d'être  homolatérales,  imitatives  (d,  de  c.oe.xisteravec,  des  troubles  sensitifs 
j)rononc,i'‘s. 


le  l''-  iiiiirN  l'.ic.’f.  lOiil.rir  à  riiùpilal  le  .'i  iiiui’s. 
le  l■é|lollll  aux  (luesUeMs  oL  esL  asseziiréseiiLiajiir  dire!  ce 
riii')pilal  {(pi'il  a  ('d(':  jiiirg(;).  II  oxc'icule  tous  les  irioii- 
:'.t  on  pourra  (d,al(lir  riiez  lui  (|ue,  les  perceptions  sti'Tijo- 
côlé  «Zauehe  du  corps,  alors  iprclles  sont  troublées  du 
I  plus  erande  parlie  du  temps  dans  une  torpeur  profonde 
ations, 

oile  dans  laquelle,  à  la  vérité,  les  différents  sogmonts  du 
le  laeon.  I.a  face  est  plus  prise  et  les  traits  sont  déviés  à 
die  de  la  lianelie.  f.a  paralysie  du  facial  inférieur  est 
rieur  repose  fléclii  sur  le  tronc  ;  il  ne  fait  jircsipie  aiieiin 
uand  on  lui  demande  la  main,  il  peut  l’apporter  avec  la 
dipies  mouvements  des  doigts  subsistent.  I.e  membre 
iralysé  ;  le  malade  le,  plie,  l’allonge  au  comnia nilement. 
le  exislent  tous  et  sont  un[ieu  plus  forts  qu’à  gauche, 
excitations-  répétées  de  la  [liante  du  pied,  on  n’oldient 


de  la  cuisse  droite  produit  le  retrait  global  du  membre  d 
reirait  global  du  membre  inférieur  gauche.  I. 'attitude 
inlerieurs  persiste  un  certain  leinps. 


an  dorsale  nette,  ],e  |iine,enient 
'abord,  puis  un  instant  a|irès  li¬ 
en  flexion  des  deux  membres 
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Le  malade,  inlorrogé,  dit  qu’il  ne  souffre  pas.  Gependanl,  le  pinoemont  des  masses 
musculaires  du  mollcl  droit  qui  détermine  la  flexion  du  membre  est  jilus  douloureux  que 
^e  pincement  dos  mêmes  masses  {lauches.  Il  reconnaît  ce  qu'il  a  dans  la  main  ii  sïauclie. 
Il  ne  sait  pas  qu’il  a  cpielque  chose  ilans  la  main  à  droite.  Il  reconnaît  la  position  de  ses 
orteils  à  gauche  ;  il  ne  sait  pas  qu’on  touche  à  ses  orteils  à  droite. 

A  gauche,  tous  les  réflexes  ten  linoux  existent  ;  tous  les  mouvements  volontaires  sont 
possibles.  Réfhixe  cutané  plantaire  (ui  flexion.  t’(ud.-ètre  existe- t-il  une  hémianopsie 
droite  ;  il  nous  l’a  semblé,  mais  le  malade  est  trop  obnubilé  pour  (pie  cela  puisse  être 
affirmé. 

Liî  7  M  vns,  pour  la  première  fois,  en  explorant  la  force  du  membre  superimir  droit,  on 
s’aperçoit  que  le  membre  inférieur  exécute  un  mouvement  de  même  former  que  certain 
naouvement  du  membre  supérieur.  On  lit  dans  les  notes  prises  ce  jour  sur  le  malade  : 

0  und  on  deimndo  au  sujet  de  fléchir  l’avant-brassur  lebrasendéveloppantautantde 
force  que  possible,  il  plie,  en  même  temps  le  membre  inférieur  (il  se  fait  un  mouvement 
de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin)  •  ;  et  une  autre  fois  :  i  La 
flexion  volontaire  de.  l’avant-brus  droit  en  développant  de  la  force  provmpie  la  flexion 
du  membre  inférieur  droit.  »  Href,  l’action  volontaire  d(!s  muscles  fléchisseurs  de  l’a¬ 
vant-bras  droit  .s’accompagn((  d’une  flexion  des  deux  principaux  segments  du  membre 
inférieur  correspondant.  La  signification  do  ce  phénomène  n’est  comprise  que  plus 
t-ard.  Gomme  on  le  voit,  il  a  été  remir(pié  au  hasard  de  l’observation. 

Ce  jour,  l’état  des  fonctions  nerveuses  est  le  suivant  :  Le  malade  est  très  présent  ;  il 
rcjrond  avec  clarté  aux  questions  ;  il  reste  seulement  fatigable.  L’asyimstrie  faciale  reste 
prononcée.  Tous  les  mouvements  volontaires  du  membre  supérieur  droit  sont  revenus  et 
■dème  se  font  avec  une  certaine  force.  Ceux  du  membre  inférieur  sont  bons.  L’bémi- 
'Idesthésio  droit(!  à  tous  les  modes  persiste.  Les  mouvements  de  retrait  des  membres  in- 
Lirioups  cons.icutifs  à  une  forte  excitation  cutanée  des  membres  inférieurs  ou  du 
tronc  n’apparaissent  qu’après  plusieurs  excitations. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  liés  au  choc  cérébral  s’atténuent  encore  et  les  syn- 
■cinésies  homolatérales  droites  se  précisent. 

Au  12  .M.\Rs,  deux  phénomines  l’emportent  sur  les  autres  chez  le  malade  :  une  hémi- 
^nesthésie  dr.dt'ç  dos  synoinésies  h  )m  olatérales  droites.  Mais  voici  les  détails  de  l’obser¬ 
vation  dans  la  période  du  12  au  18  .mars. 

f-obnubiUilio  i  inl  '.llecladlc  a  disparu.  Le  malade  répond  correctement  aux  questions  ; 
fl  raconte  sa  vie,  précise  les  choses  avec  un  jugement  très  droit  ;  il  ne  présente  qu’une 
certaine  fatigabilité  intelhu-.tindle.  Ajoutonsqu’il  lit  couramment  et  raconte bierfee  qu'il 

vient  de  lire. 

troubles  de,  la  moUlilé.  —  La  face  est  encore  asymétrique.  Les  trails  sont  tirés  du 
côté  gauche  :  (piand  le  malade  parh;,  la  moitiégauclie  (!st  plus  active  (pie  la  moitié  droite  ; 
'lans  les  grimaces,  les  plis  sont  plus  accusés  à  gauche  qu’à  droite. 

Le  membre  supérieur  droit  a  récujiéré  presque  complètement  sa  motilité  ;  le  mouve- 
fiRnt  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  très  peu  moins  fort  que  du  côté  opposé  ; 
Ih  flexion  des  doigts  est  énergique  ;  l’opposition  du  pouce  avec  les  autres  doigts  est 
P'jssible  et  même  forte,  un  peu  moins  forte  (juc  du  côté  opposé. 

Au  niveau  du  membre  inférieur,  tous  les  mouvements  sont  possibles  et  inênie  forts  ; 
cependant,  la  flexion  de  la  jambe  sur^la  cuisse,  la  flexion  dorsale  du  pied  sont  très  peu 
I  nrésente  le  signe  de  Barré. 

e.ur  droit,  tous  les  réflexes  timdineux  existent,  peut- 
posé.  Au  membre  supérieur  gauche,  tous  les  réflexes 
l'érieur  droit,  les  réflexes  rotulien  et  achilléen  sont 
lu  (;ôtéopposé.Quel({uossecousses(le  clonus  du  pied, 
se  fait  en  flexion,  a’  droiti',  l’excitation  de  la  plante 
ne  produit  pas  d’extension  du  gros  orteil  ;  elle  pro- 


•mins  bonnes  que  du  côté  o 
L»s'  réflexes.  —  Au  m  uni 
''■'-'■O  un  peu  plus  forts  ipie  du  ( 

Lm.'tineux  existent.  Au  m 
P  mt-ètro  un  peu  plus  vifs  (pie 
Le  réflexe  cutané  plantaire  g 
'lu  pioil,  même  vers  le  bord  o 
'luit  parfois  l’extension  des  ([  .  , 

A  droite,  signe  de  la  flexion  dorsale  réflexe  du  pied. 

Le  pincement  de  la  peau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche  ou  des  masses  muscu¬ 
laires  do  la  cuisse  iiroduit  encore,  après  une  certaine  sommation,  la  flexion  de  la  jambe 
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sur  la  cuisso  cl  de  la  cuisse,  sur  le  bassin;  plus rareiiienl  la  flexion  des  mêmes  sefjnionts  du 
membre  inférieur  droit.  Le  pincement  de  la  peau  de  l’abib.men.  de  la  peau  du  thorax, 
ne  produit  aucun  mouvement  des  membres  inférieurs. 

Imuhlcs  ■•ieiifili/s.  -  Il  n’existe  pas  de  douhmr  spontanée.  Au  pinceuuud,,  tout  le 
côte  droit  (!st  cependant  plus  ssmsible  (pie  le  côté  opposé.  I.es  excitations  portées  sont 
porcpies  d  une  façon  plus  ex([uise,  jdus  douloureuse  qu’.'i  droite  ;  mais  en  }rénéral,  P. 
est  incapable  de  les  localiser.  Le  pince-l-on  à  la  cuisse,  il  dit:  «  Oh,  vous  me  faites  mal  au 
bras  »  ;  si  on  lui  dit  non,  il  ajoute  ;  «  A  moins  cpie  ce  ne  soit  au  pied.  » 

La  sensibilité  tactile  est  compU’iternent  abolie  au  membre  supérieur,  au  membre  infé¬ 
rieur,  sur  riiémitronc  droit.  Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  thermique.  Kn  aucun  de 
CCS  points  le  sujet  ne  perçoit  un  tube  Rlacé  ou  un  tube  chaud  à  40». 

I.es  sensibilités  profondes  sont  très  troublées  au  membre  supérieur  comme  au  mem¬ 
bre  inférieur.  Au  membre  supérieur,  il  ne  reconnaît  aucun  des  objets  qu’on  lui  met  dans 

La  notion  d((  la  position  dos  différents  segments  du  membre  su[)érieur  avait  disparu. 
Quand,  les  yeux  formés,  il  veut  porter  l’indexau  nez,  ledoigt  tombe  loin  du  but  proposé: 
sur  1  leil,  sur  l’oreille,  sur  l’épaule...  et  il  ne  paraît  pas  s’apercevoir  qu’il  fait  fausse 
route,  tandis  qu’il  n’a  pas  touché  un  point  situé  sur  la  moitié  gauche  de  la  face  ou 
l’épaide  gaucho. 

Au  membre  inferieur  droit,  il  ne  reconnaît  pas  la  position  des  orteils,  du  cou-de-pied. 
Si  on  le  prie  de  porter  le  talon  sur  le  genou  gauche,  le  talon  arrive  à  côté.  Quand  on 
tente  de  le  faire  marcher,  il  donne  l’impression  de  ne  savoir  que  faire  de  son  membre 
inf(jrieur,  et  cependant,  au  lit,  il  exécute  les  mouvements  élémentaires  qui  lui  sont  indi¬ 
qués  av(!c  force. 

•Nous  avons  dit  que  P...  exécute  à  droite  tous  les  mouvements  qui  lui  sont  demandés, 
et  mémo  que  leur  force  est  bonne.  Cependant,  on  peut  se  rendre  compte  que  P...  ne  se 
sert  pas  spontanément  de  ses  membres  droits;  il  ne  ponso'pas  à  eux  où  ne  se  fie  pas  à  eux  ; 
il  ne  confie  ri(!n  à  sa  rnaindroitc.  Une  fois,  nous  l’avons  vu  déposorun  objetdo  cette  main  ; 
il  sembla  l’y  oublier  et  un  moment  après  le  lâcha.  11  ne  s’en  aperçut  pas. 

Si  on  le  met  debout  et  qu’on  le  prie  de  marcher  —  ce  qu’il  semblerait  pouvoir  faire 
étant  donnée  la  force  segmentaire  du  membre  inférieur  droit  —  on  dirait  qu’il  oublie  de 
porter  le  imunbre  inlenhuir  droit  en  avant  ;  il  faut  le  lui  commamhîr,  alors  il  le  jetle 
plus  qu’il  ne  h!  porl((. 

Sijncinésie.'s  luimalalérales.  ■  Il  ((xisle  du  côté  droit  des  syncinésies  anormales  entn' 
le  imsmbre  supérieur  et  le  membre  inférieur. 

I.es  mouvements  volontaires  du  membre  siqiérieur  droit  sont  accompagnés  d(i  mou¬ 
vements  semblables  du  membre  inférieur  du  môme  côté  ;  il  en  est  de  même,  mais  inver¬ 
sement,  des  mouv(!ments  volontaires  du  membre  inférieur  droit.  Quand,  à  notre  de¬ 
mande,  P.  fléchit  et  étend  d’une,  façon  alternative  la  jamb((  sur  la  cuisse,  simultané¬ 
ment  l’avanl-bras  droit  se  fléchit,  puis  s’étend  sur  le  bras.  Les  mouvements  exécutés 
par  le  imuabre  supérieur  sont  sernblabhîs  à  ceux  ex('!cutés  par  l((  mendu-e,  inférieur  ;  ils 
sont  de  même  rythme,  de  même  sens,  d’amplitude  voisine.  Les  mouvements  all(‘,rnatifs 
d  abduction  et  d’adduction  qu’exécute  le  membre  inféri(uir  droit  s’acconqjagnent 
do  mouvements  semblables  du  membre  su()érieur.  Aux  mouveme.nts  de  va-et-vient 
du  cou-de-pied  sont  associés  des  mouvements  de  fhixion  (d  d’extension  des  doigts. 

Quand  les  mouvements  volontaires  sont  exécutés  par  hî  membre  supérieur  droit,  on 
observe  sur  le  membre  inférieur  d(!S  [diénornènes  d((  même  aspect  (pu(  les  précédents. 
Quand  P...  lléchit  avec  force  l’avanl-bras  sur  h;  bras,  le  membre  inférieur  droit  se  porle 
enorgi(iueme,nt  en  flexion.  Kxécute-l-il  (hîs  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  d(!  l’avant-bras  sur  le  bras,  des  mouvements  s(unblables  se  produisent  dans  le 
membre  inférieur.  * 

Notons  encore  (pi’à  de  certains  examens  l’occlusion  d(îs  paupièis's  s'aeeonq)agne  d’un 
h■■,ger  mouvement  de  flexion. des  doigts. 

Les  syncinésies  classirpies  n’existent  pas  ;  les  mouvements  volotilaires  des  membres 
supérieur  (d  inlericmr  gauches  ne  détermineid  aucun  mouvaumuit  dans  h‘s  membres 
droits.  Le  lait  a  (de  note  i(  dilTérenles  reprises.  Il  faut  faire  ('(‘penda (d  une  excep I  ion  pour 
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certains  mouvements  peu  usuels  exécutés  par  le  membre  supérieur  gauche.  Les  marion¬ 
nettes  effectuées  à  gauclic  déterminent  une  ébauche  de  pronation  et  de  supination 
à  droite. 

Ces  phénomènes  ont  été  observés  au  cours  de  différents  examens  pratiqués  à  in¬ 
tervalles  de  (luelques  jours  et  avec  [irécaution  pour  éviter  qu’un  élément  pithiatique 
déforme  le  phénomène. 

Quelle  était  l’attitude  du  malade  pendant  que  s’exécutaient  les  mouvements  anor¬ 
maux  dont  nous  venons  de  parler  ?  Tant  que,  nous  n’eûmes  pas  attiré  son  attention  sur 
eux,  il  se  comportait  comme  s’ils  étaient  involontaires  et  même  comme  s'il  n'en  avait 
pas  eu  conscience.  Rien  ne  nous  autorise  à  croire  qu’il  n’y  était  pas  étranger.  Un  jour, 
landis  que  son  membre,  supérieur  exécutait  des  mouvements  semblables  à  ceux  que  son 
membre  inférieur  exécutait  volontairement,  on  bd  dit  :  «  Regardez  votre  bras,  pourquoi 
le  remuez-vous  en  même  temps  (pie  la  jambe  ?  »  Il  répond  ;  «  Il  y  a  des  mouvements  qui 
se  font  naturellement  et  instinctivement.  »  -  -  L’un  de  nous  ajoutant  :  «  Vous  ne  pou¬ 
vez  pas  empêcher  cela  ?  »,  il  nous  répond  :  «  Si.  »  Mais  en  même  temps  il  serre  son  coude 
Contre  le  corps  et  fixe  ses  doigts  à  sa  chemise.  Alors,  un  court  instant,  le  membre  infé¬ 
rieur  se  fléchit  et  s’étend  sans  que  le  membre  supérieur  suive,  mais  très  vite  les  mouve¬ 
ments  reparaissent  dans  l’avant-bras  et  finalement  les  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur  accompagnent  ceux  du  membre  inférieur  comme  avant  qu’on  ait  attiré  son  atten¬ 
tion.  Bref,  les  mouvements  paraissent  s’exécuter  sans  Tordre  de  la  volonté  et  même 
malgré  Tordre  do  la  volonté.  Plus  tard,  une  fois  guéri,  il  nous  fera  cotte  réflexion  :  «  Je 
vois  bien  maintenant  ce  (pie  vous  voulez  dire  ;  à  ce  moment-là,  je  ne  comprenais  pas  ce 
Qui  vous  étonnait.  » 

L’ensemble  symptomatique  (pie  nous  venons  de  décrire  dura  une  semaine  environ  ; 
puis,  progressivement,  Tétat  du  malade  s’améliora  ;  intellectuellement,  il  devint  moins 
fatigable  ;  les  troubles  do  la  sensibilité  devinrent  moins  prononcés  et,  en  même  temps, 
los  syncinôsics  du  côté  droit  s’atténuèrent. 

Au  DÉBUT  d’avuil,  Tétat  du  malade  s’est  très  notablement  amélioré.  Il  sc  lève,  mar- 
ohe  :  il  viendra  sur  scs  jambes  à  la  Société  de  Neurologie, seulement  accompagné  d’une 
infirmière.  Il  iiarle  avec  les  voisins,  lit  le  journal,  commence  à  s’occuper  de  ses  affaires  ; 
cependant,  cela  le  fatigue  beaucoup  .  11  dit  :  «  J’ai  eu  la  tête  rudement  fatiguée  par  une 
lettre  qu’on  m’a  envoyée  qui  était  plus  ou  moins  exacte;  c’était  mal  réparti  les  affaires; 
cela  m’a  cassé  la  tête  tout  à  tait.  »  11  écrit  couramment  et  d’une  façon  fort  lisible  ;  ce¬ 
pendant,  il  dit  :  «  Je  n’ai  iilus  la  main  sûre.  » 

La  motilité  segmentaire  des  deux  membres  droits  s’est  encore  rapprochée  de  la  nor¬ 
male. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  ce  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

La  sensibilité  est  encore  profondément  troublée.  Cependant,  quelques  modifications 
SC  sont  produites.  L’hyiiercsthésie  à  la  douleur  provoquée  est  moins  prononcée  que  na¬ 
guère.  Le  pincement  du  membre  inférieur  droit  ne  provoque  plus  de  mouvement  de  ce 

membre. 

Cependant,  à  la  suite  de  certaines  excitations  un  peu  énergiques  des  téguments,  il 
exécute  quelques  mouvements  de  va-et-vient  des  doigts  de  la  main  droite,  comme  ceux 
'lue  Ton  rencontre  dans  certaines  lésions  de  la  couche  optique. 

.  Le  tact  est  perçu  au  membre  inférieur  et  au  membre  supérieur,  mais  il  n’est  pas  toii- 
"fuurs  exactement  localisé.  Ainsi,  il  peri^oit  (pTon  le  frôle  à  la  jambe  et  à  la  cuisse  droites, 
biais  il  localise  la  sensation  au  bras. 

Les  sensibilités  profondes  restent  très  touchées.  Il  ne  perçoit  pas  les  mouvements  des 
orteils  droits.  Il  ne  reconnaît  aucun  des  objets  qu’on  lui  met  dans  la  main  droite. 

Le  froid  est  perçu  partout  et  bien  localisé  à  droite.  Le  chaud  est  proportionnellement 
moins  bien  apprécié  ([ue  le  froid.  Cependant,  quand  on  met  la  main  dans  la  sienne,  il 
'Lt  :  «  Je  ne  sais  pas  ce  (iiie  c’est  ;  je  sens  bien  (pie  c’est  un  peu  chaud  ». 

Les  syncinésics  homolatérales  droites  se  sont  modifiées.  Les  mouvements  volon- 
Liires  du  membre  inférieur  droit  s’accompagnent  encore  de  mouvements  semblables 
'Li  membre  supérieur  correspondant  et  il  semble,  toujours  incapable  de  les  arrêter  s’il 
b’emiiloic  pour  cela  un  moyen  méeaniipie.  Mais  los  mouvements  volontaires  du 
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membre  supérieur  droit  ne  s’uecompiifrnent  plus  de  mouvements  semblaliles  du  membre 
ijdorieur  eorrespondant.  I.n  flexion,  même  rajjide,  de  l’aviint-bras  sur  le  bras,  ne  déter¬ 
mine  plus  ([u'une  contrae.tion  sur  place  des  fléchisseurs  d<^  la  cuisse  et  des  fléchisseurs 
de  la  jambe  ;  on  voit  saillir  les  tendons  de  ces  muscles  sous  les  téguments  ;  mais  il  ne 
se  produit  pas  de  déplacement  du  mendire  itd'érieur. 

IvrA  T  AU  21  Avnii,  1925.  —  L’état  s’(:st  encore  amélioré.  11  a  bonne  irune,  parle  avec 
S(^S  voisins,  écrit,  s’occupe  rie  ses  affaires,  descernl  au  jardin.  C’est  avec  peine  riu’un  exa¬ 
men  attentif  mi't  en  évidence  rpielques  troubles  : 

La  comnnssure  labiale  est  encore  un  peu  plus  bassrr  rpie  la  gauche. 

Les  réfle.xe.s  teinlinenx  rlu  membre  supérieur  ilroit  sont  un  pou  plus  forts  qui‘  ceux 
ilu  nuuidjre  supérieur  gauche. 

Les  réflexes  rotulien  e.t  achillérm  droits  sont  sensiblinnent  de  même  force  que  h  s 
gauches. 

r.e  réflexe  cutané  plantaire  gauche  se  fait  ini  flexion.  .\  droite,  aucun  mouvement  ilu 

La  sensibilité  est  normale  au  mrnnbre  intérieur  droit. 

.\u  miunbrir  supérirmr,  il  larreoit  normalement  la  doideur,  hr  froirl  et  le  ohau<l,lo  fro- 
hunent  d’un  pinceau.  Tons  les  objets  mis  dans  sa  main  droiti'  sont  reconnus  ;  cependant, 
il  n’en  distingue  pas  les  détails  un  peu  fins  :  une  vis  est  qualifiée  de  clou,  les  filets  dr; 
la  vis  lui  échappent  ;  à  gauche,  il  les  pinroit. 

r,os  mouvements  do  flexion  et  il’extonsion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  rlroiliq  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  mr  sont  plus  accompagnés  îles  mêmes  mouvements  du  rnertdire  supérieur 

Il  sort  le  24  Avim,  1925. 

Dcfmis  sa  sortie,  cid;  homme  très  reconmdssant  m’a  écrit  plusieurs  fois  très  correc¬ 
tement  pour  me  donuer  di‘s  nouvelles  de  sa  santé.  Il  a  repris  scs  occupations. 

Kn  résiinu'.  Ictus.  I  Icniiparc.sic  liroitc  à  prédoitiinance-faciobracliialc. 

I  IcrniaucsLIicsic  droite  à  tous  les  modi's,  sauf  à  la  doiiliuir.  Du  côté  maladie 
iiiouvcmciits  involontaires  du  membre  supérieur  imitant  les  mouvements 
volontaires  du  membre  infiirieur  id,  inversement.  Peu  ou  pas  de  syneinésie 
entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade. 

/\  propos  de  cid.te  observation,  nos  deux  ([uestions  se  posent  : 

1»  Où  sièf,m  lu  lésion  qui  a  déterminé  un  tel  .syndrome  ?  11  est  jirobable 
((u’elle  sièj,m  dans  la  couc.lie  optiipje.  Une  hémianesthésie  aussi  complète 
ijUi'  celle  de  noire  malade,  accoinpafïiiée  d’une  paralysiit  relativement 
légère,  sans  I  roubles  de  la  parole,  est  ordinairement  en  rapport  avec  une 
lésion  Ihalaminue.  11  existe  dans  lu  science,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  des  observations  jiresque  identiques  jiar lésion  de  cette  région  (Foix  et 
I  lillemand). 

2'’Ouelle  est  la  valeur  des  rnouvemenls  homolatéraux  que  nous  avons 
observés,  bit  d’abord,  est-ce  un  [ihénomène  volitionnel,  de  l’ordre  des  phé¬ 
nomènes  pithiatiques,  ou  même  simplement  l’exjiression  d’une  fantaisie 
du  malade  '!  Nous  ne  le  [lensons  [las.  .Nous  l’avons  observé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  une  période  proche  de  Uictus,  alors  ipie  la  conscience  était 
encore  obtuse.  Il  fut  le  jilus  manifeste  au  moment  où  l’hémianesthésie 
droite  était  le  jilus  jirononci’e.  Il  disjiarut  ijuand  le  sujet  redevint  d’appa¬ 
rence  normale  et  put  reprendre  ses  occuiiations. 

Pour  ces  rnotils,  il  nous  [larait  raisonnable  d’admettre  que  les  mouve¬ 
ments  du  membre  sufiérieiir  qui  se  [froduisent  enmême  temps  queceuxdu 
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membre  inférieur  et  les  imitent  ne  sont  pas  des  inouv(‘ments  voulus.  Il  en 
<3st  de  même  pour  les  mouvenuMits  du  membre  inférieur  qui  aceoinpaçineni 
ceux  du  membre  supérieur. 

Etymolofîicpuunent,  b;  mot  fiijncinésie.  devrait.  s’appliqm>r  à  de  tels 
mouvements. ('<ep('ndant,lesauteursqui  ont  décrit  et  étudié  les  synciuésies 
désignent  sous  ce  nom  des  phénomènes  ayant  d’autres  caractères.  Voici 
la  délinition  qu’en  donne;  Littré  :  «  Syncinésie  :  Mouveimmt  involontaire 
se  produisant  dans  un  membre  paralysé  à  l’occasion  d’uu  mouvmuent 
d’ùn  membre;  du  côté  opposé  ;  on  observe*  ce  phénomène;  ebuis  ce'flains 
cas  d’hémiplégie;  organiepie  ».  Ce;lle  ele  De;jerine;  est  la  suiviuite*  :  «  Les 
membre's  e;ontrae;turés,  jelus  em  moins  ine',apable;.s  el’e;xée'ul  e'r  un  mou- 
veme;nl  sous  l’iuflue'ne’.e'  ele*  la  veelonté,  pe*uve;nt  ])re;se;nter  de's  metu- 
veniemts  inve)le)iitaire;s  à  l’occasion  de  mouvements  volontaires 
ou  jHissifs  eb's  muse'le;s  élu  e'ôte*  e)[)pe)sé.  Le*  sont  le's  xjincinésies  eeu  mouve- 
nients  asseiciés.  » 

Le‘s  carae'tère's  des  me)Uve;Tue;nl-s  obse'fvés  (du*/,  notre  malade*  sont  diffé- 
re;nts.  Il  s’agit  bie*n  de  niouv<;ment  s  involontaire  s,  mais  ils  se  produisent 
dans  un  me;mbre;  non  paralysé,  non  contracturé,  et  non  à  l’occasion  el’un 
mouve'inent  d’un  nu;mbre  du  côté  opposé. 

Quand  nous  avons  présenté  notre  malade  devant  la  Société,  nous  ne 
connaissions  pas  d’obseervations  de*  syncinésies  présentant  les  carae'tères 
d’être;  homolatérales  e;t  de;  se  produire  dans  des  me;mbre‘s  non  paralysés, 
non  e  ontracturés.  Il  en  e;xistc  ce*pendant.  Ilillemand,  dans  sa  thèse  (1), 
insiurée*  par  notre;  collègue  Foix,  en  rapporte;  plusieurs  e;xeniples.  Mais  il 
ne  di[fér(;nci(;  pas  ce;s  mouve;me;nts  de;s  syncinésies  d’imitation  ordinaires, 
c’est-à-dire  des  mouvements  imitalifs  se  produisant  dans  le*  me*mbre  para¬ 
lysé  à  l’occasion  des  mouve;me*nts  volontaires  exécutés  parle  membre*  du 
côté  sain.  Ge;pe;ndant,nous  pe'iisons  qu’e*lle*s  doivent  être;  distinguées  et  que; 
le  fait  d’être  homolatéral  e;st  un  caractère  qui  nous  j)araît  trèsimjeortant, 
sinon  esse;ntie*l.  Pour  cela,  neeus  proposons  de  les  appe'leT  Sijncinrsies  imi- 
lalinex  huniolaléraka . 

Un  autre;  e;arae;tère;  nous  paraît  de;voir  e;ncore  rete‘nir  l’attention.  Les 
syneùnésie's  homolatérale;s  imitatives  se;mble*nt  se  manifeste;!*  chez  des  suje;ls 
présentant  une;  hémiane;sthésie  très  prononcée.  Il  en  était  ainsi  chez  notre; 
malade*  ;  il  e;n  est  ainsi  dans  les  différe'iites  observations  de  Foix  rap¬ 
portées  jear  llille*mand.  Il  se;  pourrait  que  ces  phénomènes  sene*nt  e*n  rela¬ 
tion  avec  le-s  treeubles  se;nsitifs,  i)articuliôreme*nt  avec  les  trouble*s  de  la 
■sensibilité  profonde  plutôt  qu’ave;c  les  troubles  niote;urs. 

Que;lles  sont  le;s  re*lations  de;  ces  syncinésie;s  avec  les  paralysie,  con¬ 
tracture;,  syncinésies  classiques  ?  Notre  cas,  ceux  de  Foix  et  Ilillemand, 
mdiepient  que;  la  paralysie;,  la  contracture,  ne;  sont  pas  des  phénomène's 
4ui  ac(;e)mj)agne;nt  néce'ssaire'ine'nt  le;s  syne'ine''sies  dont  nous  parlons.  Bien 
plus,  il  se;ndjle;,  d’ayerès  notre;  observatieni,  epu;  j)our  (ju’ils  apparaissent, 

Thé,;  à  réliidc  e/c.s-  S;indrüiiieÿ  de  la  ré<jiiiii  Ihalaniiqiie,  I*.  Uu.lumanu,' 


sociÉTii  ni-:  ynunoLocii-: 

il  faillounci  ocrlainc  iriLépiriU!  delà  motilité  volontaire.  (’Jk'z  notre  malade, 
ils  n(!  s<!  manif<^sterent  qn’à  la  tin  de  la  premièr(î  semaine,  lorsque  la 
|»aralysi(!  (uit  quitté  le  membre  supérieur  droit  et  que  la  flexion  de  l’a¬ 
vant-bras  fut  possible  (d.  même  relativement  énerj,dque. 

La  eontraeture,  si  elle  n’i^st  pas  très  prononcée,  si  elle  ne  s’accompagne 
pas  de  paralysies  comjsléte,  ne  semble  pas  empêcher  les  mouvemerjts  imi¬ 
tatifs  des  ses  produire.  Tl  en  était  ainsi  chez  une  femme  dans  l’observation 
eles  laquelle  les  phéneeniene  avait  été  noté,  mais  laissé  sans  interprétation. 

Les  syneinessies  classiques,  les  syncineisies  d’imitation  des  Foix  peuvesnt 
ceee-xistesr  avec  les  précédesntess  ;  mais  il  semble  que  dans  certains  cas  ou  à 
certaines  périodess  des  l’évolution  de  certains  cas,  on  puisses  obsesrvesr  les 
syncinésiess  homolatérahss  imitatives  isolées. 


Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française,  Paris, 
1926. 

La  surabondance  des  matières  du  Lentemaire-  des  Charcot,  d(‘ TleHinion 
Neurologiques  intesrnationale  est  des  séances  supplémemtaires  de  la  Société 
de  Neurologie  nous  oblige,  à  notre  grand  re'gret(bien  que  ese  Congrès  ait  été 
intimement  lié  aux  fêtes  du  Centenaire),;!  en  reqeorteT  h'  compe  rendu  à  un 
numéro  ultérieur. 


Réunion  neurologique  internationale  de  1926. 

La  lléunion  neuireileegique  inte-rnationale  de'  1925,  dans  son  assembh'e'  du 
27  mai,  a  décides  des  niettre  à  l’ordre'  élu  jour  eh'  la  Héimion  des  1926  la  que's- 
lieen  suivantes  : 

Les  moye'iis  aestue'ls  d’e'xpleeratieen  ele  .système'  sympathiques  eth'iir  vahsur. 
Rapporte'urs  ;  .\IM.  .Xnelré  Thennas  (eh'  Paris)  e't  rfôde'rberg  (de  Gotc- 
borg). 
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Allocution  de  M.  J.-A.  Barré 

Mkssieuks, 

Mlle  lOejf.riui,  va  présidor  cotic  .sçanoo. 

la  salue  en  votre  nom,  au  nom  do  noire  P’aculli''  ivi  au  nom  do  la 
-  iiiiquo  neurologique  à  laquelle  elle  n’a  oos.sé  do  s’ini  oro.ssor  ot  qu’avec  la 

revue  NEUROI.OGIQUE.  —  T.  II,  N»  I  ,  JOILl.ET  1925.  14 
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générosité  (tout  cllo  est  coul uniiérc,  cllo  a  dot  é('  d’un  l'onds  spécial. 

.J’ai  promis  à  .M"’'’  DcjciiiK'  de  la  recevoir  entoulj'  siinitlicilé  et  d(^  i)arler 
Irés  peu  d’elle.  .Je  ii(‘  mamiueiai  ])a.s  à  ma  promesse. 

î\lais  vous  m’eu  voudriez  lous  de  ne  pas  salurrr  aujour  d’iiui  la  ruémoirr; 
dir  grand  neirropal  hologist  rr  ([utr  frri  Jilejerine,  dr;  ni'  pas  rappelrrr  l’anivre 
éitormrr  à  laijnellr'  s’ai  tache  son  iroin  impérissable,  les  300  mémoires  qiu' 
son  aelivité  inlassable  de  chercheur  a  fouritis  à  la  neirrologic  fr  artçaisr', 
el  de  lUî  iras  citer’  parnri  ses  livra  s  la  Séniéiolof/ie  des  maladies  du  sijsl'etne 
nerveux,  la  pr-rmiièrrr  gtandr;  (‘Inde  d’ensemble  qui  ait  été  réalisée  au 
uronde  sur’  (’e  sujel,  le  Traité  d'Analamie  dfi  système  nerveux,  écrit  avrro 
M'"®  Dcjor’ine,  livrrr  imirprrr  égalemerri ,  dont  h’s  rreurologistes  acLitrds  se  dis- 
pul.ent  h'S  ileririeis  (‘xr’inplaires,  le  livri’  enlin  sur  les  Maladies  de  la 
Moelle,  err  collaboration  avec  André  l’hornas,  sou  élève,  devenu  maître  à 
son  I  our-. 

lar  Ih'ofessrmr  Dejerirur  a  iargetueirl  (’ontribué  à  la  progression  de  la 
Nertrologie  cfrrrt  empor’airte  ;  il  l’a  dot  ée  de  mrmument  s  anat  omiques  solides 
i  l  l’a  ertrir’.hie  de  phtsiems  syndroiTU’s  puissamment  édifiés.  Elève  d(' 
Virlpian,  il  tint  la  chairrr  rh’  (Iharcol  et  vér’ut  de  lorrgirr's  armées  à  la  Sal- 
pêir’ièrrr  dont  il  servit  bien  la  haute  renonmrr’e;  el,  celui  ([ui  avait  tant 
l'ail  pottr’  la  scienra;  rpt’il  aimait  passionurmienl ,  (jui  (Hait  arrivé  à  la  situa¬ 
tion  la  yrlus  éhrvérr  rhi  la  neurologie  fraitçaise,  et  rpu'  h'S  .Anglais  avaient 
lertu  à  inscrirrr  au  nombr’e  de  leurs  plus  gr  ands  clinir’.irms,  après  Jackson 
1 1  rrnt  (Jritrsrru,  (lowers,  I'’errii‘r,  rm  lui  conférant,  im  191  ô,  la  médaille  d’or 
Moxrm,  hr  Pr'ofi'sseiir  IJejerini’,  rir’.he  do  toute  sort  œitvre,paré  dr;  loutr'S 
(’(  s  distincl  iorts,  Itrti  à  (’e  ({U(‘  sa  disparil  i(Ut,  jx'udarit  la  gurrrrr;  passât 
ptesquri  inajx'trpie. 

Il  fut  un  travailleur’  ar’har  rié,  irit  o  pal  rort  »  adoré  drr  ses  élèves,  un  homme 
bon,  loyal  et  simple,  et  uir  grand  jialriote.  Il  demeurera  toujours  pour 
nous  itn  pr’(‘stigieu.x  modèle. 

.J<î  demanrhr  [rar’don  à  M'"'  Dejmiire  de  m’ètrr’  permis  d’évorfuer  ici,  rrt 
si  pauvrrmienl,  la  rtobh’  ligirre  (h’  (’elui  dont  elhr  fut  la  collaboratrice 
idéale.  I'Jh‘  ne  pourra  nr'en  voitloir  dans  son  cœur. 

Oirr;  le  Pr’ofesseur  Potrssep,  Président  de  la  Sociélé  de  Nrutrologie  d’Es- 
I  houie,  me  [rerntelle  de  le  rentercier  d’être,  vr-nu  jusrpi’à  nous  r't  de  nous 
apport  (U’  (hr  sa  loirrfaine  Patrie  utt  exentph'  d((  la  belle  aelivilé  que  nous 
lui  connaissoits  el  ({ui  ;t  (Jé  (’('d('d)r ée  lots  de  smi  récent  et  brillant 
jitbilé. 

M.  le  Ihofesscur  Poussr  p  a  le  tare  ((t  irtécieit.x  avantagrr  d’êlrr;  à  la  fois 
mmtologislrr  rd  (’hit ut gi<  ii.  11  va  nous  parler  des  tirrm  uis  drr  l’angle 
pont  o-cét  ébelleu.x  rpr'il  a  diagnostiquées  <d  opét  ées  lui-même,  vous  vrurez 
bientôt  avec  ([itel  e.xtraordirraire  succès. 

Mon  auti  JuttreuLir'  (de  Paris),  ([ui  est  à  la  fois  un  clinicirm  consommé 
(tt  un  homme  de  labot  ;it  oire  incontparable,  nous  irarlera  aussi  drr  ces 
tumeurs  de  l’atrgle  aux([itelles  il  a  consacré  sathèsr;  inaugurah;,  véritable 
monograirhie  sur  la  qrrestiotr.  (Ju’il  soit  le  bienvenu  parmi  nous  et  sente 
plus  <[ue  jamais  itta  vieille  el  sincère  amitié. 
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Allocution  de  M'"*^  Dejerine. 


j’ai  accapLc,  après  ([uall<;s  hèsilalions,  l’aimabl(;  cl  si  pcTsuash'c 
invitation  du  Frof(;ss<!iir  Barré  do  prosidor  la  Iroisièino  séance  de  la 
Beunion  Neurologique  de  Strasbourg,  c’('st  que  j’ai  bien  compris  que  0(‘ 
périlleux  honnemr  ét  ait  (Ui  réalité  un  pieux  hommage  lendu  à  la  mémoire 
dn  Professeur  Dcjerin('.  Laissez-moi  vous  en  remerc.i(U'  de,  tout  cœur 
et  vous  dire  combien  j’ai  été  émue  <rL  touchée  d(i  ce  fidèle  souvenir. 

■h',  no  puis  m’empêcher  do  songm-  à  l’émotion  et  à  la  joie  qu’aurait  éprou¬ 
vées  le  Professmir  Dejerine  s’il  lui  avait  été  donné  do  venir,  lui  aussi,  dans 
notre  chère  Alsaciq  assister  à  votris  Béunion  de  travail,  vous  encourager 
do  sa  synipalhie,ai)plaudir  à  voire  activité  et  vous  aidi-r  des  conseils  de 
son  expérience. 

C’est  qu’en  effel ,  pour  qui  suit  al-tiuitiviuiMUvI ,  comnuï  je  le  fais,  les 
travaux  de  l’Ecole  Neurologique  de  Strasbouig,  il  y  a  lieu  d’être  émerveillé 
par  la  remarquable  et  féconde  activité  de  votre  jmine  Béunion.  Sous  l’im- 
Pulsion  do  voire  sympathique  Piésident,  vous  êtes  vraiment  en  train  de 
constituer  un  ccintre  d’études  neurologiques  di;-  pnnnier  ordre  ;  votre 
présent  déjà  si  riche  est  plein  de  promesses  encore  plus  grandes  pour 
l’avenir. 

Vous  possédez  d’ailleurs  ici  toutes  les  conditions  inkn^ssairi's  à  la  réalisa¬ 
tion  de  cette  œuvre,  et  tout  d’abord  une  pléiades  de  travailleurs,  jeunes, 
actifs,  pleins  d’enthousiasnu!,  et  pouvant,  dans  la  calme  sérénité  de  la 
aoble  capitale  alsacienne, se  consacrer  tout  entiers  à  l’austère  discipline 
des  recherch(!S  scientifiques.  Vous  possédez  l’union  id  la  coordination  des 
efforts  qui  font  les  grandes  Ecoles;  et  vous  avez  aussi  dans  la  belle  instal¬ 
lation  de  vos  Cliniques,  dans  la  richesse  et  la  remarquable  organisation 
de  vos  Laboratoires,  un  admirable  instrument,  de  travail. 

C’est  de  tout  cœur  que  j’applaudis  à  vos  premières  réalisations,  et  c’est 
avec  la  plus  grande  confiance  que  j’entrevois  le  dévidoppernent  toujours 
croissant  de  votre  groupe  neurologique. 

Peimettez-moi  maintenant,  au  nom  de  la  longue  expérience  acquise 
comme  collaborati  ice  du  Professeur  Dejerine,  de  formuler  un  vœu  qui 
lac  tient  particulièremimt  à  cœur.  C’est  de  vous  voir,  dans  vos  travaux 
anatomo-cliniques,  qu’il  s’agisse^ de  pathologie  humaine  ou  de  physiologie 
cxpéiimenale,  vous  attacher  scrupuleusement  à  la  méthode  fondam(m- 
fale,  que  M.  Dejerine  a  fait  sienne,  et  qu’il  a  réussi  à  imposer  par  sa  téna¬ 
cité  et  le  parti  qu’il  en  a  tiré  :  la  Méthode  des  coupes  microscopiques  sériées. 
L  niganisation  même  de  vos  beaux  laboratoires  vous  (;n  donne,  plus  qu’à 
d  autres  p(!Ut-êtro,  le  moyen;  certes,  cette  méthode  impose  toujours  une 
sevère  disciplirui  ;  elle  exige  de  longues,  d’ardues,  de  pat  ientes  recherches, 
-'^lais  aussi  quelle  sécurité  n(;  nous  donne-l.-elle  pas  pour  l’interprétation 
des  fails  dans  d(!s  étmhis  aussi  comph'xes,  aussi  minuticuises  qu(^  l’Anato- 
ini(!  Pathologique;  du  Syslème  neiveiix. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASROURG 


Seule,  elle  permet  de  lopograpliier  d’une  manière  précise  l’é/endue  des 
lésions  et  de  rattacher  les  désordrc'S  obs(;rvés  p(mdant  la  vie  à  la  desi rue- 
lion  ainsi  délimitée;  or,  les  lésions  sont  si  souv(m;  irrégulières,  anfrae- 
lu(‘uses,  diffuses,  voire  même  multiples,  et  parfois,  si  électiv(îs  cpie  la 
simple  observation  macroscopique  ou  quelques  coupes  isolées  m^  permel- 
l(mt  en  général  qu’une  systématisation  incomplète  ou  même  grossièrement 
erronée. 

'Seule, ’l a  me'L’nodi!  des  coupes  miicroscopiques  serVees  “perme'L  de  survi  e 
les  dégénéral  ions  jusqu’à  leurs  ultimes  relais  et  d’établir  exactement 
|(^  tiajet  des  faisceaux  nerveux  intéressés. 

Seule,  elle  permet  par  exemple,  en  suivant  le  trajet  des  fascicules  aber¬ 
rants  de  la  voie  pédonculaire,  d’interpréter  avec  exactitude  tel  aspect 
individuel,  tels  modes  de  dégénération  des  champs  sensitifs  de  la  calolte 
lionto-biilbairi!,  di;  piime  abord  déconeerl ani s. 

Et  actuelbuiient,  au  moment  où  se  posimt  devant  nous  tout  le  problème 
des  fonctions  et  di^s  connexions  des  voies  cérébollo-vestibulaires  et  d(^s 
voies  vestibulo-spinales,  tout  le  problème  des  voies  extrapyramidales,  des 
syndromes  striés  et  pallidaux,  des  fonctions  et  des  connexions  des  noyaux 
mésencéphaliques,  le  principe  des  coupes  microscopiques  en  série  m’appa¬ 
raît  comme  la  seule  méthode  capable  d’apporter  un  peu  de  clarté  dans  ces 
questions  primordiales. 

Ailacbez-vous  donc  fidèlement  à  civtte  méthode  et  à  celte  lâche  ;  ce 
sera  le  meilleur  moyen  d’assurer  à  vos  travau.x  tout  l’inlérêl  et  la  solidité 
(jue  de  lout  cœur  je  buir  souhaite. 

Permiiltez-moi  enfin  de  faire  appel  à  la  collaboration  de  l’Ecole  de 
Strasbourg  pour  le  Musée  Dejerine.  Ne  trouvez-vous  pas,  comme  moi, 
regrettable  que  d<îs  cas  anatomiques  d’une  grande  importance  et  minutieu¬ 
sement  étudiés  restent  trop  souvent  enfouis  dans  les  collections'particu- 
lières  ?  N’y  aurait-il  pas  un  intérêt  capital  à  ce  que  les  coupes  ou  tout  au 
moins  les  plus  démonstratives  d’entre  elles  se  trouvent  conservé(;s,  réunies, 
classées,  cataloguées,  comparées  dans  une  formation  centrale,  à  la  disposi¬ 
tion  de  tous  les  travailbiurs  ?  C’est  dans  cette  intention  de  constituer  les 
véritables  Archives  d(^s  pièces  importantes  d’anatomie  normale  et  patho¬ 
logique  du  sysl  ème  nerveux  que,  nous  avons  entrepris  l’organisation  du 
Musée  Dejerine.  Happebiz-vous  qu’il  ne  vous  est  pas  seulement  ouvert 
largement  commi;  moyen  de  travail,  mais  qu’il  sollicite  aussi  de  vous 
une  généreuse  collaboration  dont  je  vous  suis  à  l’avance  profondément 
reconnaissante. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Symptomatologie  et  traitement  chirurgical  des  tumeurs  ponto- 

cérébelleuses  (cas  personnels  opérés  depuis  15  ans),  Prof.  L. 

PoussEP  (Tartut,  Esthonie). 

En  dépit  du  grand  nombre  des  cas  décrits,  et  bien  que  la  symptomato¬ 
logie  en  ait  été  bien  approfondie,  les  tumeurs  de  la  région  ponto-cérébel- 
leuse  n’fïn  présentent,  pas  moins  un  grand  intérêt-,  surtout  au  point  de 
vue  opératoire,  car  le  S(;ul  moyen  de  les  guérir  c’est  de  les  opérer. 

■Pai  obseivé  en  tout  37  cas  (1)  de  tumeurs  dans  cette  région.  Dans  ce 
nombre,  il  a  été  découvert  des  tumeurs  dans  33  cas  et  la  méningite  cir¬ 
conscrite  séreuse  dans  4  cas.  Dans  26  cas  sur  33  tumeurs  et  dans  tous  les 
cas  de  méningite  sércmse,  on  a  eu  recours  à  une  opération. 

7  tumeurs  n’ont  pas  été  opérés  parce  que  les  malades  é1ai(‘nt  morts  la 
Veille  de  l’opération.  L’autopsie  a  permis  de  constater,  chez  eux,  des 
tumeurs  de  très  grandes  dimensions  qui  ont  occasionné  la  mort  par  la 
paralysie  des  voies  respiratoires. 

Les  malades  en  question  étaient  entrés  à  la  clinique  trop  tard. 

Dans  un  d(;  ces  cas,  qui  a  été  décrit,  par  Brunow  (2)  de  ma  clinique, 
la  tumeur  ne  manifestait  point  de  symptôm.cis  généraux  des  tumeurs  ; 
on  ne  constatait  ni  stase  papillaire,  ni  modification  du  liquide  spino-céré- 
bral.  Pourtant  à  l’autopsie,  on  a  pu  constater  une  tumeur  de  la  région 
pont o-cérébell(!Use.  Des  cas  analogues  ont  été  décrits  aussi  par  Mayer  (3), 
Higier  (4),  B.  .Marlins  (5),  II(înner(6),  etc..  Ils  semblent  contredire  l’affir- 
niation  d’après  laquidh;  la  stasi;  papillaire  forme  un  symptôme  de  tumeurs 
•le  cette  région  indispensable.  Dans  le  cas  Brunow,  on  avait  bien  supposé 
One  tumimr.  (3n  se  proposait  même  d’opérer  la  maladie  Malheureusemeni , 
Celle-ci  était  si  faible  que  l’opération  s’est  trouvée  être  contre-indiquée. 
Par  conséquent,  le  manque  de  stase  papillaire  ou  de  modification  dans  le 
liquide  cérébro-spinal  ne  nous  pm  rnet,  pas  de  conclure  à  l’inexistence  d’unii 
tumeur  si  tous  les'autri's  symptômes  en  sont  présents.  La  stase  papillaire 
peut,  manquer  surtout,  au  cornmimcement,  de  la  maladie. 

Dans  les  tumeurs  du  cervidel ,'Lapersonne  et  Gantonnet  (7)  ont  trouvé 
que  la  stase  papillane  manquait  dans  15  %  des  cas. 

,  (1)  Une  partie  do  ces  cas  ont  6t6  relatés  dans  mon  travail  intitulé  «  Contributien 
•*  symptomatologie,  au  diagnostic  et  au  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  »,  achevé  en  1916  et  publié  dans  le  Recueil  Grécov,  en  1921,  à  Sairt- 
vetersbourg. 

(2)  Fol.  Neuropalh.  Est.,  1924,  VII,  p.  183. 

3)  Sitz  d.  Innsbrucker  wis  Aerzle,  28  novembre  1921. 

4  Polska  gazeia  lekarska,  Ig,  I,  42,  1923. 

(5  The  Lancet,  1897. 

(U  Fol.  Neuropalh.  Est.  1925,  V,  III,  IV,  p.  148. 

(7)  Manuel  de  Neurologie  oculaire,  1923. 
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L(‘s  autres  syini)lônuîs  généraux  d('s  lunuiurs  du  (:(u-V(!au(niaux  de  tête, 
vomissements,  et('.)onl,  été  observés  dans  tous  nos  cas,  ainsi  que  ceux  de 
la  localisation.  O^s  diu'nirjrs  variaient  qindcjue  peu  selon  que  la  I  umeur  avait 
son  sièg<;  sur  b;  (b'vant  ou  sur  l’arrière.  Ceprîndant  on  a  toujours  constal  i' 
un  affaiblissenumt  ])lus  ou  moins  considérable  de  l’ouïe  et  une  parésie 
plus  ou  moins  jrrononcécr  du  nerf  facial.  Si  la  tumeur  était  située  plutôt  veis 
le  drivant,  on  rrdevait  une  diminution  de  la  sensibilité  du  même  côté 
du  visage,  et  si  elle  était  plutôt  située  vers  l’arrière,  la  déglutition  était 
t  roublée  et  la  langue  déviée  du  côté  de  la  t, umeur.  Pourtant ,  dans  la  plu|iaiï 
des  cas,  bien  que  la  face  eût  gardé  sa  sensibilité,  on  observait,  l’absence 
de  réflexes  cornéaux  et,  conjonctivaux  du  côté  de  la  t.rrmeur. 

En  ce  qui  concerne  les  sympl  ornes  dir  côt  é  du  cervelet,  on  a  relevé  princi- 
jtalement  des  troubles  de  démarche  (dans  presque  tous  les  cas)  et  plits 
r'arement  un  rnanqite  de  coordination  dans  les  br  as.  ]>e  manque  de  coordi- 
rrai.ion  (adiadordtokinesis)  et  le  Irentblemenl,  int rmlionncl  militaient  eir 
faveur  d’une  grande  tumeur  ou  d’utr  gliome  d’un  hémisphère  du  cervrdel 
(v.  cas  8  et  20). Si  l’on  a  affaire  à  une  gr  ande  1, umeur,  on  observe  aussi  des 
symptômes  du  côt  é  des  faisceaux  pyranridaux,ce  (jiti  donne  l’image  d’une 
paralysie  alter  rrante.  Des  par  alysies  de  ce  genre  sorrt,  aussi  observées  dans 
les  cas  det  umrurrdrr  [ront,,  mais  alors  brs  données  anamnestiques  prennent 
rrne  importarrrar  décisive  (irnrr  lésion  dr;  l’ouïrMUt  tant  que  preirrier  sym- 
ptômrq  ensuit  (î  d<rs  lésions  d’autrtis  por  I  ions  dtr  cru  vrrau  ou  des  nerfs  crâniens 
irrdiquant  la  [rrésmrce  d’une  tumrurr  de  l’angle  pont  o-cérébrdbrux). 

Le  plus  grand  rrombr-rr  des  tirrnrmi's  étaient  des  sarr-ortrrrs,  8;  venaient 
errsirit.e  les  fibr'O-sarr'orrres,  8;  biS  fibronrrrs,  bjbrs  gliomes,  2;  brs  kystes,  1  ; 
les  tumromrîs,  1  ;  brs  rrrrûrirrgit.rrs  sérerrses  loc.alisér'S,  4.  Lrr  kyste  était  renr- 
pli  d’un  lirptidrr  jartrrùtrrr  ;  brs  parois  étairmt  solidrrs.  Par  endroits,  errs 
parois  étaient  épaissies  rd,  forrnairml  un  t  issu  fibrrurx. 

Toutes  ces  iumrurrs  (les  gliomrrs  exceptés)  étabuil,  farùles  à  extirper, 
l'illes  étairmt  entourées  d’irnrr  capsirle  vasculaire  qu’on  tâclrait,  d’épargner 
peirdant  l’opération.  J,es  tumrmrs  trdles  que  les  nbrornes  prenaient  leur 
naissance  dans  b;  tissu  conjonctif  du  nruf  acorrstiqrre. 

J’ai  employé,  art  débirt,  différentes  méfborbrs  dans  ntes  opérations. 
Dans  trois  cas,  j’ai  apj>li([ué  l’opération  rrst éoplasi iqtie  drt  Krairstp  prris 
dan  4  cas  Tojréralion  ost éoplasi ique  avrre  larnbrrau  unilatéral.  Prrr  la 
suite,  j’ai  renoncé  à  cres  nrét  hodrrs,  [rarerr  que  t  outes  errs  opérations  ostéo- 
])last.iques  n’ont,  jras  donné  dr;  bons  résullats.  Je  me  suis  donc  mis  à 
enbiver  les  os,  car  dr;  c,r;ltr;  farjon  il  sr;  for  rut;  unr;  soupapt;  qrriprtut  rrompen- 
sru-  l’élévation  dr;  la  prrrssion  intetiu'.  Ensuitr;,  au  début  ,  je  faisais  mes 
opér  ations  en  dr;ux  t  <;rttps.  D’abord,  jr;  mr;  bornais  à  t  répanrtr,  mais  après 
j'ouvrais  la  dure-mère  r;1  j’rmbrvais  la  tumrurr.  Mais  jr;  n’ai  gardé  cettr; 
méthode  que  pour  b;s  maladr-s  très  gravr;s  et  très  faibb;s,car  l’opération 
rm  un  seul  temps,  birm  qu’assez  difficile  à  supporter,  donne  moins  dr;  com¬ 
plications  au  jioini  dr‘  vur'  dr‘  l’inbrr'l  iorr  qitr;  nr;  b;  fait,  l’opérat  ion  à  drmx 
tr'mps. 

J’rmdormais  b's  malarb's  avr'C  dr;  l’étltru’.  J’ai  bien  fait  rpiebjues  opéra- 
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lions  à  l’aide  d’une  anesthésie  locale,  mais  je  n’ai  pu  mener  l’opéraiion  à 
bout  qu’une  fois.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  a  fallu  transformer  l’anesthé- 
sie  locahi  en  narcose  générale,  parce  que  les  malad<!s  s’énervaient  t  rop. 

J’ai  même  constaté  une  fois  un  choc  grave.  J’estime  donc  que  la  narcose 
générale,  effectuée  surtout  à  base  d’éther,  peut  être  appliquée  dans  tous 
les  cas,  et  je  ne  vois  point  quels  avantages  aurait  une  anesthésie  locale. 
J’opère  toujours  mes  malades  couchés  sur  le  côté. 

L’incision  arquée  de  la  peau  était  pratiquée  de  façon  à  se  t  rouver  à  un 
Iravers  de  doigt  au-dessus  du  sinus  transverse  en  haut,  s’écartant  de  la 
même  distance  de  la  base  de  l’oreille  et  descendant  en  bas  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  du  niveau  du  lobe  de  l’oreille.  Du  côté  médian,  l’incision 
s  incurvait  et  diiscendait  de  1  1/2  ou  de  2  travers  d<!  doigt  (m  s’écartant 
du  côté  opposé  cà  la  protubérance  occipitale.  Enfin  elle  se  t  erminait  d<^ 
nouveau  au  niveau  du  lobe  de  l’oreille.  La  peau  était  incisée  jusqu’à  l’os. 
Au  préalable,  on  appliquait,  sur  le  contour  de  l’incision,  des  sutures  desti¬ 
nées  à  arrêter  le  sang.  A  l’aidis  d’une  rugine,  on  enlevait  les  muscles 
(Tu  péricrâne,  puis  on  découpait  l’os  sur  toute  cette  surface  jusqu’aux  bords 
du  «  foramen  occipitale  ».  Quant  à  ce  dernier,  non  seulement  on  l’ouvrait 
par  derrière,  mais  encore  on  enlevait  la  plus  grande  portion  possible  de 
sa  surface  latérale.  On  arrêtait  l’hémorragie  de  l’os  à  l’aide  de  la  ciias 
phéniquée.  Ensuite  une  section  circulaire  permettait  d’ouvrir  la  dure- 
mère  à  un  demi-travers  de  doigt  des  sinus  veineux  et  à  1/2  centimètre  du 
foramen  occipitale,  car  si  on  allait  plus  loin,  on  pourrait  blesser  les  vais¬ 
seaux  situés  près  de  cette  ouverture.  Puis  on  repoussait  l’hémisphère  du 
cervelet  vers  le  haut  et  l’intérieur  tout  en  tirant  la  dure-mère  vers  le  bas. 
Le  cette  manière, on  obtenait  un  large  trou  à  travers  lequel  on  voyait  la 
fumeur.  A  cet  «dfet,  il  faut  éloigner  le  plus  possible  l’os  occipital.  Alors  il 
est  assez  facile  de  réussir  à  repousser  la  dure-mère  à  l’aide  d’un  écarteur 
mousse.  Puis,  armé  d’une  curette  tranchante  (ou  d’un  couteau),  on  déchire 
la  membrane  au-dessus  de  la  tumeur.  Quelquefois  on  réussît  à  saisir  la 
membrane  à  l’aide  de  pincette  et  à  l’écarter  de  la  tumeur  sans  rien  couper, 
l^ais  le  plus  souvent,  on  est  obligé  de  passer  la  curette  sous  la  membrane 

de  retirer  la  tumeur.  L’hémorragie  qui  en  résulte  n’est  pas  forte.  Dans 
*^es  premiers  cas,  je  me  suis  efforcé  d’extirper  la  tumeur  intégralement.  i 
Lommo  cela  donnait  lieu  à  des  hémorragies  abondantes,  je  n’extirpe  main- 
lenant  d’une  façon  intégrah;  que  les  tumeurs  de  petites  dimensions.  La 
fumeur  enlevée,  j’arrête  le  sang ^  l’aide  d’une  solution  tiède  de  sublimé 
ù  1/5000  ou  du  liquide  physiologique. 

S’il  se  produit  une  abondante  hémorragie,  je  l’arrête  avec  un  tampon, 
OUe  je  laisse  de  24  à  48  heures.  L’emploi  d’un  tel  tampon  ne  m’a  donné  de 
mécompte  dans  aucun  cas.  Lorsqu’on  écarte  le  cerveletet  qu’on  extirpe  la 
fumeur,  il  faut  ménager  la  pie-mère  cérébelleuse.  Presque  dans  tous  les  cas, 
Ouand  on  écarte  un  lobe  du  cervelet,  il  s’écoule  immédiatement  une  assez 
grande  quantité  de  liquide.  En  outre,  dans  les  3/4  de  mes  cas,  j’ai  rencontré 
derrière  la  t  umeur  un  espace  particulier  plein  d’un  liquide  jaunàl  re,  c(‘ 
^ui  peut  simuler  parfois  la  méningite  séiamse  localisée.  Il  faut  être  parti- 
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ciilièr(!m(ml,  prud(^nl,  quand  on  so  Lrouvc  en  présence  d’un  gliome  du  cervr- 
l(d  ,  lequel  s’esl,  formé  dans  celle  légion.  Dans  ces  cas-là,  en  liranL  le  Ct^r- 
V(!l(vl  d(!  côlé,  on  lire  aussi  la  tumeur.  Il  semble  donc  qu(;  c(dle-ci  n’existe 
point  el  qu’on  n’ait  là  qu’une  méningite  localisée.  Il  faut  alors  faire  une 
ponction  du  cervelet  pour  réussir  à  découvrir  la  tumimr.  Dans  un  cas, 
la  ponction  m’a  donné  un  liquide  V(;rdàl.re  qui  se  caillait  rapidemumt.  On 
y  a  découv(‘rt  un  gliom('  du  cervelet  av<!C  désagrégation  au  crmine  Quand 
on  (sxtirpe^  un  gliome,  il  (^st  indispensabb;  d’enlever  aussi  une  parta;  du  tissu 
du  C(;rvelet.  Quand  il  n’y  a  point,  d’liémorragi<;,  on  applique  une  suture 
sur  la  dur<;-mèr(;  (;t,  quatre  ou  cinq  sutures  sur  les  muscles  de  l’occiput  (;t 
finalement,  on  recoud  la  p(;au.  Cushing  (1)  applique  plusieurs  étages  d(; 
sut  ures  sur  l’aponévrose  occipitale  et  les  muscles,  moi,  je  me  suis  toujours 
borné  à  um;  l  angée  de  sutur<;s  sans  voir  jamais  d(;  complicat  ions.  Quatre 
ou  cinq  sut  ures  rapprochent  l(;llem(;nt  les  muscles  de  l’aponévrose  et  du 
j)ericrane  qu(;  tout  se  soude  1  rès  bien  par  la  suite;.  C’est  ce  que  m’ont,  dé¬ 
montré  les  opérations  subséquentes  que  j’ai  fait<;s  dans  d(;ux  cas. 

l’ainii  les  complications  survenant  après  une  opéiation  la  plus  grave, 
I  c’est,  outre  l’inlection,  une  hémorragie  récidivante  qui  se  produit  subite¬ 
ment.  Aussi  est-il  nécessaiia;  qu(;  le  maladr;  reste  couché,  aut  ant  que  pos¬ 
sible,  sans  boug(;r  du  tout.  Cushing  se  sert  d’un  grand  bandage  qui  com- 
pr(;nd  aussi  le  cou  (;t  met  d(;s  bandes  silicatées  par-dessus.  Moi,  j’ai  continué 
de  ne  mettre  un  bandage  que  sur  la  tête,  mais  s’il  y  a  une  menace;  d’hémor- 
l  agie,  je  pose;  ele;s  éclisses.  Les  malades  reçoive;nl,  la  morphine  pendant, 
deux  ou  trois  jeuirs. 

Dans  e;e;rtains  cas,  on  obse;rve  chez  les  malades,  au  bout  de  deux  ou 
t  rois  semaine;s,  des  maux  eh;  tête  et  de;s  vomisseme;nts  provoqués  par  une; 
élévation  de  la  pression  inte;rne.  Alors,  je  fais  des  ponctions  dans  la  région 
eipéréie  et  j’en  lire  de;  20  à  50  cmc.  de  liquide. 

Che;z  tous  me;s  opérés,  apreîs  avoir  enlevé  l’os  et  ouve;rt  le  forame;n 
oe;e;ipitah‘,  je  fais  de;s  ponctions  dans  la  région  de-s  écoulements,  là  où 
l’on  pratique;  d’ordinaire;  de;s  ponctions  sub-occipitales,  (;t  j’e;n  r<;tire  jus- 
I  epi’à  20  ou  50  ocm.  de;  liquide*.  Ce;la  facilite  considérablement  l’opéra- 
I  ion,  car  le;  e;e;rve;h;t,  n’a  plus  be;soin  d’être  tiré  trop  fort,eme;nt,.  Dans  2  cas, 
j’ai  pratiqué,  suivant  la  méthode;  de*  Cushing,  des  ponctions  de  la  corne; 
po6térie;uie;  élu  ventricule,  ce  qui  abaisse  aussi  la  pre;ssion  et  facilite  rofeé- 
ralion.  Je  préfère;  la  ponejion  sub-occipil  ale,  parce  qu’elle  ne;  blesse;  pas  h* 

En  étudiant,  le;s  cas  dejeu  il  s  jeai-  moi  plus  haut  (2),  il  est  facile  de  cons- 
later  que;  j’e;n  ai  suivi  e[ue;le(ues-uns  pendant  un  grand  laps  de  temjes. 
On  pe;ut  donc  le;s  conKiele;re;r  ejommei  définitive;m.ml,  guéris.  Les  de;ux 
gliomes  du  ce;rve;le‘t  emt  donné  eh;  bons  résultats.  Dans  un  cas,  j’ai  revu  le 
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malado  au  bouL  do  cinq  ans.  Elle  élail  on  pai faite  santé  et  travaillai!, 
dans  un(^  usine.  Dans  un  aut  r<ï  cas  bï  malade  s’osl  suicidé  ])aic(i  qu’il  déses¬ 
pérait  de  r((Couvrer  la  vue.  Quand  même  on  m;  licmdrait.  aucun  compl(! 
du  second  cas,  néanmoins  une  si  longin;  absence  de  recliultï  dans  le  pr<i- 
mier  cas  peirmd,  de  conclure  que  les  petits  gliomes  du  cervelet  peuvent, 
ne  point  donncjr  de  récidive  si  on  les  a  exl  ii  pés  avec  ums  port  ion  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale.  Bi<m  qu’unes  partie  de  cette  substance  eut  été  enlevée-, 
aucun  symptôme  apiiarent  cérébelbsux  n’a  été  reslevé. 

Les  sarcomes  purs  de  cette  région  ont  donné  des  résultats  ass<‘Z  peu 
satisfaisants.  Dans  4  cas,  sur  8,  il  y  a  eu  rechute  dansl’cspacede2à5  mois. 
Dans  un  de  C(!s  cas  on  a  recouru  à  une  nouvelle  intervention  chirurgicale 
et  la  malade  a  vécu  41  jours  après  la  seconde  opération. 

Dans  deux  cas,  j’ignor(î  le  sort  dos  malades.  On  les  obser  ve  respr-ct  iv('- 
Kient  pendant,  5  et  6  mois.  Dans  drmx  cas,  le  décès  est  survenu  peu  apre-s 
1  opération-  Dr;  cotte  façon,  on  ne  peut  joindi-e  aux  guérisons  complètes  que 
les  deux  cas  dr;  malades  per  dus  de  vue.  Si  l’on  néglige  ces  dr;ux  cas,  l’int  er- 
v<;ntion  chirurgicale  a  donné  de  mauvais  résultats  dansl(;s  sarcomes.  Cela 
s  explique  par  ce  fait  qu’il  s’r-n  faul,  d<;  beaucoup  qu’on  r  ihississe  à  extirper 
Une  tumeur  intégralement.  Si  les  tumeurs  sont  trop  grosses,  c’est  même 
nnpossibh;.  Par  conséqu(;nl ,  il  pr-ut  rrister  des  morceaux  dr;!  um(;ur  qui  don¬ 
nent  naissance;  à  une  r  écidive. 

Ce  sont  les  fibrosarcomes  qui  donn<;nt,  les  meill(;urs  résultats,  car  dans 
Ce  cas-là  il  n’y  a  point  de  r  écidive  de  cr;  grrnrr;. 

J’ai  opéré  8  cas  dr;  sarcome  Itbreux  en  tout.  La  période  d’ob.serval ion 
lu  I)lus  longur;  a  été  dr;  3  ans  et  dr;mi  après  la  seconde  opérât  ion.  La  malade 
'’aque  aux  soins  dr;  son  ménagr;,  bi(;n  que  la  vue  et  l’ouïe  aient  baissé. 
D’observation  la  moins  longue  a  duré  5  mois.  Ensuite,  j’ai  perdu  dr;  viir; 
lous  les  aulres  malades.  Quoi  qu’il  r;n  soit,  tous  Ir-s  cas  où  l’observation  a 
duré  plus  de  6  mois  rioivent  êt  ir;  rangés  dans  la  catégorie  des  cas  satisfai¬ 
sants.  Or  il  y  r;n  a  7  (8  mois,  t)  mois,  1  an,  18  rmris,  18  mois,  2  ans,  3  ans). 
Dn  malade  a  .succombé  au  t  yphus  exanthématiqur;.  Dans  un  cas,  l’issur- a 
cl  e  mor  telh'.  Par  conséqur;nt ,  on  peut  dire  qu’il  y  a  r;u  un  décès  sur  8  cas. 
Dans  h's  autrr;s  cas,  h-s  malades  sont,  restés  r-n  vie.  Si  l’on  se  bornr-  aux 
uialarlr-s  qui  ont  été  obser  vés  pr;ndant,  plus  dr;  1  an,  on  obtir-nt.  55  %  de 
succès  ;  si  l’on  considère  tous  les  maladr;s  qui  ont,  survécu  à  l’opérai  ion, 
uous  avons  7  guérisons  sur  8,  soit  89  %. 

Dr;s  l'ésultats  ont  été  mr;ilh;urs  encore  avec  les  fibromes.  J’en  ai  obsr;rvé 
U-  Dans  un  cas,  l’opérai  ion  a  4;u  une  issue  morlr;lle  parer;  qu’on  avait  suivi 
la  inél  hodr;  dr;  Krausr;.  Dans  t  ous  lr;s  aul  res  cas,lesmaladr;s  ont  ét  è  obsr-r  vés 
pendant  plus  dr;  dr;ux  ans,  r;!.  unr;  lois  pendant  6  ans.  Dans  ce  dernir-r  cas, 
®cule,  la  surdil  é  dr;  l’orr-illr;  gauchr;  r;sl,  dr-meiiiér-.  Tous  les  aulres  sym- 
Plûmes  ont,  disparu  et,  le  rnaladeest  parfait r-mr-nl,  apte  au  I ravail.  Ainsi, 
d  faut  comptr;r  que,  dans  ces  cas-là,  la  guérison  complète  est  arrivée  4  bris 
sur  5,  soit  80  %. 

Dans  un  cas  dr-  ntivrotiir',  l’rrb.srnval  ion  a  duré  2  ans.  Lr-s  résultats  sont, 

parfaits. 
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Pans  un  ras  (i(;  kyst  o,  le  malad(!  a  éLé  observé  pendan;  4  ans,:  sasanl.c  él  ail 
parfaite. 

J’ai  observé  la  méningite  séreuse  localisée  dans  4  cas.  Une  fois  le  décès 
esl  survenu  soudain('ment  6  mois  après  l’opération.  Dans  les  trois  autres 
cas,  un  malade  a  été  .suivi  pendant  9  ans,  un  aul  re pendant  4  ans  et  un  autre 
]iendan1,  6  ans.  ActuelbmenI ,  je  les  ai  perdus  do  vue.  Pourtant  je  crois  qu’ils 
viv(;nt  toujours.  En  effet ,  la  dernière  fois  que  je  les  ai  vus,  ils  so  portaient 
tout  à  fait  bi(!n.  Par  conséquent,  ici  nous  avons  75  %  do  guérisons. 

En  comparant  les  résultats  des  interventions  chirurgicales  selon  le  genre 
de  tumeur,  nous  pourrons  dire  que  les  sarcomes  ont  donné  les  résultats 
les  plus  mauvais  et  les  fibromes  et  la  méningite  localisée,  les  résultats 
les  meilleurs. 

En  ce  qui  eonem  ne  le  choix  d’une  méthode  opérai  oire,  la  mél  hode  ostéo- 
plast  i([ue  de  Krause  a  donné  sur  3  cas  deux  décès  3  ou  4  jours  après  et  un 
décès  au  bout  de  deux.  On  peut  donc  lui  imputer  100  %  d’insuccès,  ce 
qui  s’explique  par  un  trop  grand  Iraurnatisme  du  crâne,  peut-iUre  aussi 
par  le  déplacement  du  lambeau  osseux  avec  élévation  de  la  pression 
interne  et  par  la  compression  subséquente  de  bulbe,  compression  due  au 
-foramen  occipitale. 

Dans  4  cas, j’ai  exécuté  des  opérations  ostéoplastiques  unilatérales. 
Dans  un  cas, il  y  a  eu  une  guérison  complète.  Dans  les  autres  des  décès, 
soit ,  d(îux  fois  par  suite  d’une  récidive  de  la  tumeur  (sarcome)  et  une  fois 
pour  cause  d’hémorragie  réitérée.  Autrement  dit ,  succès  25  %,  insuccès 
75  %.  (Juoi({u’il  soit  impossible  d’imputer  tous  ces  insuccès  à  l’opération 
même,  une  opération  osl éoplasi ique  offre  b<-aucoup  d’embarras  en  cas  de 
récidive,  parce  qu’il  faut  trépaner  de  nouveau.  En  outre, s’il  y  a  récidive, 
tous  les  syrnpl.ômes  de  la  tumeur  se  développent  rapidement  et  avec  vio¬ 
lence.  L  est  que  l’os  qui  resi  e  plaquant  sur  le  trou  ne  forme  pas  de  soupape 
qui  puisse  diminum-  la  priission,  comme  cela  se  passe  dans  les  cas  où  l’os 
est  extirpé. 

En  ce  qui  conceriK;  les  opérat  ions  avec  ext  irpation  d’os  suivant  la  mé- 
I  hode  décrite  plus  haut,  j’en  ai  fait  19  pour  des  tumeurs  et  4  pour  la  ménin- 
gite  séreuse  localisée. 

Sur  ce  nombre, 4  ont  été  exécutées  en  deux  temps,  une  fois  il  y  a  eu 
ri'cidive  et  issue  mort  elle,  un  cas  a  été  observé  piuidant  six  mois;  après  quoi 
on  1  a  perdu  de  vue,  un  autre  pendant,  2  ans  et  un  autre  encore  pimdani 
six  ans. On  peut  donc  dire  que  l’opération  a  réussi  3  fois  sur  4  —  soit 
75  %.  Si  nous  im  défalquons  le  cas  qui  a  fini  on  ne  sait  comment,  nous 
avons  sur  3  cas  2  guéri.sons  définitives,  soit,  66  %. 

15  opérations  ont  été  exécutées  <m  un  temps,  pour  des  tumeurs  et  avec 
enlèvement  d  os.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  une  issue  mort  (die  pour  cause  de 
suicide  dans  un  cas  (le  malade  ayant  perdu  tout  espoir  de  recouvrer  la  vue) 
et  un  décès  à  la  suite  du  typhus  exanthémati(|ue  au  bout  de  huit  mois  dans 
l’autre.  On  ne  saurait  1enir  compte  de  ces  deux  cas.  Une  fois,  la  mort  l'sl 
arrivée  6  mois  après  la  première  opération.  Il  n’y  a  que  ce  décès  qu’on 
puisse  mettre  en  ladalion  avec  l’opération.  Ooinnu'  j’ai  perdu  de  vu((  un 
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malade,  nous  avons  donc  1  décès  pour  12  cas,  soit  92  %  de  succès.  Si  l’on 
observe  que  lous  les  opérés  qui  ont  survécu  marquent  un  mieux  très 
prononcé  et  jouissent  d’une  santé  parfaite,  il  faut  penser  que  cette  opéra¬ 
tion  donne  des  résultals  suffisants. 

Dans  la  méningite  localisée,  j’emploie  toujours  une  opération  avec 
extirpation  d’os.  Dans  4  cas,  j’ai  eu  un  décès- au  bout  de  six  mois,  ce  qui 
donne  75%.  Si  nous  additionnons  ces  cas  avec  ceux  qui  ont  été  cités  plus 
haut,  nous  aurons  au  total  16  opérations  avec  extirpation  d’os  réussie  sur 
2,  soit  87  %  contre  12,5  %. 

Ainsi  l’examen  dos  cas  observés  par  moi  montre  clairement  quêtons  les 
résultats  ne  sont  nullement  comparables  entre  eux.  En  effet,  la  méthode 
•opératoire  joue  un  grand  rôle.  A  mon  avis,  la  méthode  la  meilleure  est  celle 
ou  l’on  enlève  l’os  et  où  l’opération  a  lieu  en  un  temps.  Les  opérations 
h  doux  temps  n’offrent  pourtant  pas  de  grand  danger  et  cette  méthode 
pourrait  être  appliquée  dans  certains  cas. En  général,  même  quand  on  fail 
des  opérations  dans  d’autres  régions  du  crâne,  l’extirpation  do  l’os  joue  un 
grand  rôle  quand  on  extirpe  une  t  umeur, car  de  cette  façon  on  obtient  une 
rspèco  d’opération  décompressive  (valve)  destinée  à  compenser  l’élévation 
rie  la  pression  inierne  qu’on  observe  après  l’extirpation  de  la  tumeur  et 
rjui  dure  parfois  de  8  à  15  jours,  en  donnant  naissance  aux  graves  sym¬ 
ptômes  de  la  compression  du  cerveau. 

Sous  ce  rapport  mes  nouvelles  observations  confirment  l’opinion  que  j’ai 
exprimée  en  1911,  que  lorsqu’on  enlève  des  tumeurs,  on  doit  aussi  enlever 
os.  Eln  comparant  les  résultats  obtenus  par  d’autres  auteurs,  on  peut  diie  ( 
fiUc  Cette  extirpation  d’os  améliore  considérablement  le  pronostic. En  outre, 
il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible.  A  ce  point  de  vue,  mes  cas  offrent  de  * 
intérêt,  parce  que  c’est  nous  qui  avons  fait  le  diagnostic  et  les  opéra- 
lions.  Cela  nous  a  [lerrnis  d’opérer  beaucoup  plus  tôt  que  cela  ne  se  fail 
•fans  les  hôpitaux  ordinaires. 

Eiselberg  n’a  cité  au  Congrès  international  de  1913  que  25%  de  succès 
(^5  %  décès).  En  1921,  il  y  a  eu  44  %  de  succès.  Viggo  Christiansen 
'apporte  également  50  %  de  décès. Certes,  la  statistique  générale  n’a  pas 
Une  grande  importance.  Mais  si  l’on  ne  compte  que  les  cas  où  l’opération 
a  été  exécutée  suivant  la  méthode  décrite  par  moi,  on  aura  dos  succès 
dans87,5%descas.Lastatistique  de  Cushing  sc  rapproche  delà  mienne,  car 
nn  1917  il  a  eu  79,3  %  de  succès  (20,7  %  de  décès).  Par  conséquent,  en 
appliquant  l’opération  le  plus  tôt  possible,  selon  la  méthode  décrite  ou  celle 
•fa  Cushing  (décrite  en  détail  par  P.  Martin)  on  peut  obtenir  des  résulta!  s 
Pâi’faitemeiit  salisfaisants. 

M.  JuMENïiiô.  —  A  propos  de  la  si  intéressante  communication  de 
f-  Poussep,  je  tiens  à  dire  que  l’impression  que  je  puis  retirer  des  cas 
personnels  qu’il  m’a  ét  é  donné  de  suivre  et  de  faire  opérer  durant  ces  der¬ 
rières  années  est  moins  favorable  que  celle  du  rapporteur. 

D’opération  exlraclive  (ahstraclion  faite  de  la  gravitéopéraloirc  qui  est 
actuellement  1  rès  réduil  (^)  n’a  dans  aucun  de  ces  cas  enl  rainé  de  modifica- 


nf:  UNION  NEUHOLOGIQUli  DE  STRASBOURG 


lions  vraimcnl  satisfaisantes ot  durables  do  la  sympi omalologie  présentée 
par  le  malade  ani  éi  ieurement  à  l’acte  opératoire  ;  d’autre  part,  l’extirpation 
n’a  jamais  été  que  pari  ielb;,  soit  qu’il  se  soit  agi  d’un  simple  morcellement  du 
néoplasm(ï,  soit  qu’il  y  ait  eu  évidement  à  la  curette  de  la  lumeur  dont  la 
coque  était  laissé»^  en  plac(î.  Il  existait,  en  effet ,  dans  tous  les  cas,  des  dif¬ 
ficultés  opératoires  dues  au  volume  du  néoplasme  ou  à  ses  adhérences  au 
tronc  cérébral,  au  cervelet  ou  aux  nerfs  crâniens  au  niveau  de  leur  péné¬ 
trai, ion  dans  les  trous  du  crâne. 

!\f.  Leriche. — Je  liens  à  féliciter  M.Poussep  de  sa  trèsb(!llc  statistique 
dont,  l’excellence  ne  li(int  qu’à  lui-même.  Ses  résultats  sont,  dus  cciiai- 
nement  à  la  précocil  é  de  son  diagnost  ic  et  à  l’absenc^i  d<;  temps  perdu  entre 
le  diagnodic  (d.  Tint ervtml ion. C’est  habituellement  à  cause  de  ce  temps 
perdu  qiK'  lies  malades  sont  opérés  I  rop  tard,  à  un  moment  où  ils  sont  deve¬ 
nus  inopérables,  où  ils  ne  peuvent,  plus  récupérer  des  fond  ions  détruites. 
C’est  pour  cela  que  M.  Jument ié  en  a  une  mauvaise  impression,  comme 
tant,  d’autres  neurologistfs,  comme  moi-même. 

I.  —  Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  [Remarques  sur  les  iesls 
veslibulaires  d’ Eaglelon,  sur  le  diagnoslic  des  Iroubles  cérébelleux  el  sur 
la  présence  de  douleurs  prohablemenl  cordonales),  par  MM.  J.-A.  Barré 
et  P.  Morin. 

Grâc(!  à  l’obligeance  du  Professeur  Leii<'lie,  nous  avons  j)u  examiner  un 
maladi;  qui  lui  avait  été  adressé  pour  tumeur  du  cerveau.  Los  circonstan¬ 
ces  nous  ayant  mis  cm  possession  des  pièces  anal  omiques,  nous  avons  pu 
essaym-  de  supm  poser  b'S  symptômes  aux  lésions.  Ce  travail  nous  a  amenés 
à  faire  différentes  remarques  qui  peuvent,  avoir  un  certain  intérêt  pour  le 
diagnosi  ie,  souvent  délicat  encore  quand  on  cherche  à  le  faire  précoce¬ 
ment,  des  I  limeurs  de  l’angle  pont  o-céiébelleux. 

Voici  un  résumé  des  principaux  point  s  de  l’observation  du  malade  prise 
on  mars  derniei-, 

dernier. 

Los  céphalées  ont  été  lo  premier  symptôme  constaté,  il  y  a  un  an  et  demi  ;  elles  sié¬ 
geaient  a  la  région  frontale  ;  faisaient  une  première  apparition  lo  matin  et  duraient 
qnelciuos  liniiros  ;  quelipiefois  elles  se  montraient  la  nuit,  réveillant  le  malade  ;  il  se 
levait  alors  et  tout  passait  enlin  au  voisinage  des  repas  ;  il  souffrait  généralement  de  la 
tète.  Elles  apparaissaient  régulièrement  s’il  se  couchait  sur  le  côté  droit  ;  il  ne  pouvait 
ilormir  un  peu  sans  douleur  que  sur  lo  côté  gaucho. 

Dès  le  début  également,  le  midade  éprouva  diverses  douleurs;  douleurs  en  coups  d’é¬ 
pingles  dans  la  langue  et  la  fiartie  antérieure  du  voile  du  palais,  douleurs  atroces,  dit 
l"  uni  cl  î,  aviv',  crises  de  fourmillements  qui  apparaissaient  la  nuit  entre  2  et  3  heures 
el  duraient  une  heure  environ  ;  en  môme  temps  qu’elles,  R...  éprouvait  de  violentes 
douleurs  dans  le  membre  supérieur  gauche  à  la  fac(^  postérieure  du  bras  et  de  l’avant- 
bras,  au  dos  de  la  main,  aux  3»  ot  4”  doigts  surtout,  qui  duraient  autant  que  celles 
d(^  la  langue  ;  douleur  (laus  le  dos  et  la  région  lombaire  ;  douleur  également  dans  la 

'l'oiites  ei's  douleurs  élaieni  très  fortement  déclanchées  aussi  par  le  coït. 


SÉANCE  DU  17  MAI  1925 


221 


A  peu  près  en  même  temps  que  les  eéjjlialêes,  c’est-à-dire  il  y  a  14  mois  environ, 
R...  avait  eu  des  biyjrdonnemaals  de  l'oreille  droite  avec  diminution  rapide  de  l’ouïe 
qui  fut  suivie  de  surdité  complète  droite  un  ou  deux  mois  après. 

Il  éprouvé  des  vertiges  quand  il  se  tourne,  particulièrement  quand  il  se  tourne  vers 
la  droite  etquand  il  se  penche  on  avant;  il  a  à  ce  moment  l’impression  d’être  ivre, de 
marcher  en  zigzag,  et  tout  semble  danser  devant  lui  ;  il  n’a  pas  de  diplopie  certaine 
«t  ne  sent  pas  do  pulsion. 

Le  malade  tient  la  lèle  inclinée  vers  l'épaule  droite  ;  le  sterno-mastoïdien,  le  trapèze 
'-t  les  muscles  de  la  moitié  droite  de  la  nuffue  sont  en  état  de  contracture,  visitde  et  cons¬ 
tante;  il  la  tourne  assez  bien  en  avant  et  sur  les  côtés,  mais  très  mal  (m  arrière;  à  une 
certaine  époque,  récente,  il  ne  pouvait  pas  la  tourner  du  tout. 

L’audition  est  normale  à  gaucho,  abolie  à  droite.  "Weber  latéralisé  à  gauche  ;  tym])ans 
normaux. 

Appareil  vedibulaire  :  Nystagmus  horizontal  très  net  dans  le  regard  vers  la  droite  ; 
nystagmus  gauche  avec  composante  giratoire  dans  le  regard  en  haut  et  en  bas. 

Lans  le  regard  direct  et  la  convergence,  on  note  quelques  secousses  vers  la  gauche 
(légèrement  giratoires  et  dirigées  en  bas),  qui  ont  à  nos  yeux  plus  de  valeur  pour 
Jcaliser  la  lésion  vestibulaire  (à  droite)  que  les  secousses  observées  dans  le  regard  vers 
la  droite. 

On  note  pondant  cette  recherche,  que  la  convergence  se  fait  surtout  avec  l’œil  droit, 
ce  qui  s’accorde  avec  le  tait  que  le  mouvement  de  latéralité  des  yeux  vers  la  droite 
est  un  peu  limité. 

Epreuve  du  (il  à  plomb  ;  déviation  légère  du  corps  vers  la  gauche. 

Epreuve  do  Romberg  :  déviation  légère  du  corps  vers  la  gauche. 

Epreuve  des  bras  tendus  :  déviation  du  bras  gauche  seul  vers  la  gauche  avec  immobi- 
Lté  du  bras  droit,  à  un  premier  essai,  déviation  du  bras  droit  vers  la  droite  avec  immo¬ 
bilité  du  bras  grauche  à  d’autres  essais. 

Eprouve  calorique  : 

Oreille  gauche  :  80  cmc.,  nystagmus  horizontal  vif  vers  la  droite;  giratoire  tiuand  on 
'bcline  la  tête  sur  l’épaule  droite  ;  déviation  du  tronc  et  des  bras  vers  la  gauche  ;  dou¬ 
ceurs  dans  la  nuque. 

Oreille  droite  :  à  300  cmc.  aucune  réaction  subjcctiv(!  ou  objective  :  inexoitabililé. 

Epreuve  galvanique  :  pôle  positif  à  droite,  nystagmus  gauche  à  5  M.  avec  dévia- 
Lon  de  la  tcti^  à  4  ou  5  M.  A. 

Pôle  positif  à  gauche,  nystagmus  droit  à  4-5  .\I.  .V.  avec  itéviation  de  la  tète  à  4  ou 
ô  M.  A. 

Epreuve  rotatoire  ;  a|)rès  10  tours  à  droite,  :  nystagmus  i)endanl  10"  seulement. 
Après  10  tours  à  gauche,  :  nystagmus  pendant  15"  seulement. 

Appareil  cérébelleux  :  Les  épreuves  ilu  doigt  au  nez,  des  marionnettes,  du  renver¬ 
sement  de  la  main,  île  la  préhension,  sont  jiarfaites  des  deux  côtés  ;  quelque  fois 
Cependant,  et  [larcc  que,  le  soupi'on  de  lésion  cérébelleuse  droite  dirigeait  spécialement 
stlontiou,  nous  notâmes  ipielques  légères  incorrections  dans  l’épreuve  du  doigt  au 
bez  avec  la  main  droite  ;  ce  trouble  très  minime  se  trouvant  du  côté  droit  chez  un  droi- 
Rer,  nous  en  tînmes  un  certain  conqite. 

Les  éprouves  du  talon  au  genou,  du  talon  à  la  fesse,  et  des  genoux  dans  la  flexion 
‘lu  tronc  en  arrière  se  montrèrent  parfaittes. 

Les  différentes  épreuves  de  passivité  do  Thomas  furent  négatives  ;  les  réflexes  n’a- 
''aient  nullement  le  caractère  pendulaire. 


Système  pgramidat  : 

L’examen  fait  à  plusieurs  reprises  n’U'  jamais  décelé  aucun  s 
Eve  ou  déficitaire  d’un  côté  ou  de  l’autre. 

La  sensibilité  objective  est  normale  sous  tous  les  modes. 

A  la  face,  on  note  une  très  légère  parésie  jaciatc  droite-, el  un 
pupilles  (la  gauche  étant  la  |)lus  grande),  l’as  de  troubles  des  auti 
Éision  et  fond  d'œil  :  (f)''  Ketter  de  la  clinique  ophtalmolog 
''ision  est  réduite  à  la  simple  perception  lumineuse  ;  le  réflexe 


Uemarquës.  —  C(;U(;  ohs(!rvation,  (Micorcï  qii’incompI(VI  (>,  pcrmcl  cer¬ 
taines  r(nnar([ues  d’intérêt  piali([U(‘. 

1°  llmiarqiies  xur  les  lests  veslibnlaires  d’Eaglelon.  C(^s  t(!sts,dont  on  a 
beaucoup  parlé  .ni  ces  d.-rni.us  lenips,  ont-ils 'été  des  indicateurs  fidèles 
dans  l(>  cas  d(;  not.n;  malade  :  bi(m  (pi’il  y  eût  hypertension  cranicuuK!  cer- 
tame  pm- tumeur  de  l’étag.i  postérieur,  les  canaux  verticaux  du  côté 
opposé  à  cette  tumeur  réagissaient  parfaitememt  :  le  nystagmus  horizontal 
en  posil  ion  I  de  la  tête  devrmalt,  girat  oire  en  posil  ion  incliné<>.  (a-  signe  s’est 
donc  nettement  trouvé  en  défaut . 

l'our  ce  qui  est  di;  la  réduction  de  durée  du  nystagmus  obtenu  après 
l’epreuve  de  la  chaise  tournante,  il  y  a  eu  réduction  nidte  de  la  durée  : 
10”  et  15”  ;  mais  le  nystagmus  le  plus  court  eût  dû  se  faire  apiés  la  rotation 
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poniKîi  |(  ni  à  nos  yeux  de  douLer  de  l’opinion  classique  (d,  nous  porlenl 
même  à  la  retourner. 

2»  Hemanjues  sur  le  diagnoslic  des  Ironbles  de  l’appareil  cérébelleux  :  Voici 
un  cas  oii  !<;  cervelet  a  été  forl.emenl,  refoulé  et  déformé,  ofi  ses  pédoncules 
moyens  et  inférieurs  droits  ont  été  comprimés, et pourlant  aucun  Iroubli' 
net  de  la  sénie  Babinski  ou  de  la  séri<;  Thomas  ne  s’ost  trouvé  présent,  si 
l’on  fait  une  très  légère  réseï  vc  pour  l’épreuve  du  doigt  au  nez  qui  s(' 
trouva  seule,  quelquefois  scmlemenl ,  et  t  rès  légèrement  incorrecte,  à  di  oilc 
il  est  vrai  chez  notre  malade  droilier. 

Nos  exanums  ont.  été  plusieuis  fois  pratiqués  ;  il  y  a  donc  là  de  quoi 
surpiamdre,  quand  on  sait  le  volume  de  la  tumeur;  mais  on  sait  combi(  u 
les  cent  res  nervemx  sont  susc(!ptibles  de  t  olérer  sans  i  éagir  d(;s  compressions 
lort(;s, pourvu  qu’(!ll(ïs  soient,  lentes,  <vt  qu’il  n(i  s’y  suiajout(^  aucune  aug¬ 
mentation  biusipui  d’origiiK!  congestiv('  par  exeraple.Maisjiouvion.s- 
nous  avoir  des  r(ms<dgn(;men1  s  plus  exacts  en  ul  disant  h>s  moyens  que 
Barany  nous  a  enseignés  ? 

Nous  pouvons  diia;  qu<î  cIk'Z  nolr('  malade,  il  n’y  ayaii  ni  déviation 
spontanée  de  l’index  droit  ni  abolilion  d(ï  la  déviât  ion  du  bras  droit  vers  la 
gauche  après  excitation  du  labyrinllu!  gaucln;  sain  ;  comme  on  pouvait 
s  y  attendra;,  cc  moyen  dr;  diagnoslic  rn;  nous  apportait  donc  pas  encore 
le  rensrrignement  demandé. 

La  r  éaction  de  chut  r;  indéprmdantr;  n’a  pas  été  cherchée,  au  moins  dans 
la  stat  ion  dr'boul . 

IVIais  voici  ce  qui;  nous  trrnons  à  noter'  ;  il  s’est  pr  oduit  des  troubles  dans 
le  type  ordinaire  des  réactions  veslibulaires.  Quand  l’appareil  vestibulaire 
est  seul  atteint,  on  observe  ordinairement  que  le  corps,  dans  les  épreuves 
du  «  fil  y  plomb  »,  de  Roinberg,  et  les  bras  (dans  l’épreuve  des  bras  ten¬ 
dus)  dévhmt  du  même  côté  et  du  côté  opposé  à  celui  oti  bat  lenystagmus. 
IJr,  ch(‘z  notre  sujr;! ,  il  y  avait  déviation  du  corps  à  gaucho  et  nystagmus  à 
gauche.  Plusieur  s  fois  déjà, dans  d(;s  cas  dr;  i.urnriur  de  la  fossepostér  ieure, 
nous  avons  obsrrrvé  ce  trouble  du  type  ordinaire  des  réactions  veslibulaires 

nous  sommes  portés  à  le  rapporter  à  l’intervention  du  facteur  cérébel- 
Lm.x  ;  si  cette  idée  sr;  vérifiait  elle  pourrait  conduire  à  étendre  le  charn]) 

à  augrnrmter  la  valeur  d('S  épreuvrrs  à  point  de  départ  V(\stibulairi‘ 
employés  porrr  dépist<;r  un  trouble  cérébelleux. 

llemarques  sur  les  douleurs  diverses  de  noire  malade  [douleurs  cordonales). 
B’il  y  a  dans  celte  observation  dr;  fortes  altérations  anatomiques,  qui 
n  ont  pas  (;u  d’rrxpr  ession  clinique  nette,  il  y  a  aussi  d(;s  phénomènes 
cliniques  assez  nombreux  qui  ne  sont  guère  expliqués  frar  l’examen  des 
pièces,  ou  mieux  qui  ne  l’étaient  guèr'e  jusqu’à  ces  temps  rierniers.  Nous 
'Voulons  parler  des  douleurs  de  la  langue,  du  palais,  du  cou,  du  membre 
supérieur  droit,,  des  cuisses;  ces  douleurs  qui  ont  pu  et  pourront  encorr; 
fiérouter  beaucoup  d’excellents  cliniciens  sont  très  probablement  dues  à 
Une  irritation  des  voies  sensitives  bulbaires,  des  cordons  sensitifs  même,  et 
'ioivent  vraisemblabh  rment  être  rangées  dans  le  groupe  des  douleurs  cor¬ 
donales  sur  lesquelles  l’un  de  nous  a  insisté  à  diverses  reprises  déjà,  et  qm; 
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1<“S  auLiuirs  ami'ricaiiis  avai-'n'  d’ailhuirs  éto  l(;s  pia^miors  à  doc.riro. 

Il  <‘sl,  (Uiridiix  d(!  nol<'t'  ici  (pu'  s’il  s’af^il  l•é<!ll(;Itl(iIll,  d(ï  douleurs  cordo- 
nal(!S  ((vl  nous  l(;  croyons,  [)uisqu(!  l’hypolhèse  de  douhuirs  radiculainiS 
(irolongécs  (-si  peu  vraiseinblabh!  cm  présence d(î  rinlcgril.é parfaite  d(^  Ions 
les  réflexes  I  (uidineux),il  lïsl  eurnsux  d(!  noter  que  les  faisceaux  sensitifs  se 
sont  inonti  és  ici  Ixuiucoup  plus  réagissants  que  b^s  faisceaux  moteurs  voi 

Le  malade  a  succombé  au  prernim- iemj)s  de  l’opérai  ion  ;  il  élait  (bqiuis 
loua;;  enq)s  déjà  (ui  état  d<‘  forte  liyperlension  crannmne  quand  nous  l’avons 
vu.  On  ne  saurait  I  rop  insister  sur  la  valeur  des  surdilés  unilaléralcs  sur¬ 
venant  ch(!Z  l’adulte,  sans  caus(^  apparente, et  sur  l’utilil  é  qu’il  y  a  en  pareil 
cas  à  soupçonner  umi  tumeur  d(i  la  ross(.'  cérébrale  postéricuinq  radal  ivc;- 
luenl  si  fréqiienn^,  (d  à  praiiquer  un  exarmm  compbd.  du  système  nerveux. 

11.  —  Cheminement  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérebelleux 
dans  les  orifices  naturels  du  crâne  et  prolongements  exo-cra- 
niens,  par’  .1.  .1  riMioNTiii. 

Le  dévrdoppemeni  des  prolongmneni  s  des  iumeui’s  d.r  l’angb;  pontu- 
cérébrdleux  hoi’s  de  la  cavité  cranirmne,  à  l’intéi’imir  du  conduit  auditif 
interne  est.  bien  connu  drquiis  longiemps,  <ri  llenschen,  dans  un  important 
mémoire,  a  montré,  sur  coupes  histologiques,  le  cheminement  de  certains 
rleci's  prolongements  jusque  dans  le  limaçon;  j’en  ai  donné  moi-même 
un  e.xemphr  dans  ma  thèse. 

La  fréquence  de  ces  jrrolongmneni s  dans  le  condirit  auditif  interne, 
rpiand  on  les  recherche  sysl  émal  irpiemrmt,  est  grande  ;  cerlains  auteurs 
ont  meme  signale  l’exislencc  de  tiimiuirs  caidxmnées  uniquement  dans  ce 
conduit,  ce  r|ui  leur  a  fail  donimr  par  les  otologistes  le  nom  de  lumeurs 
<b;  l’arroustirpie  à  (;es  formai  ions  néoplasiques. 

Pour  ma  part  ,  je  h's  ai  souvent  rruiconl.rées,  et  dans  un  cas  inédit,  le 
conduit  auditif,  érodé  par  lu  lumeiir,  présentait,  un  diamètre  quadruplé. 

La  tumeur  chei’ctie-t -elle  i.ssue  [)ar  cet  oritice  ou  est-elle  née  à  l’intéi’ieur 
di'  ce  conduil  |)our  envahir  secondaii’mneni  la  cavit  é  crânienne  ?Les  drmx 
éventualilés  sont  possibles,  puisipie  le  néoplasme  péril  se  développer  sur 
un  poiiil  (pndconrpre  de  la  gaine  du  nerf  de  la  V1II«  paii’e.  Toril rrlois,  il 
r‘stcertaiuqu(!  souvent  le  développmn.uil  deeette  tumeur  non  inlilti’ante 
a  tendance  à  se  fair  e  en  unsens  opposé  à  (;elui  des  espaces  endocraniims  ; 
l’observation  que  je  rapporte  aujour  d’hui  en  est  un  (rxonijile  I  ypique,  à 
un  auti’e  niveau,  imisqu’il  s’agit,  d’une  tumeur  développée  au  niveau 
ilii  trijumeau,  d  un  libroglioine  ou  glioimr  [lériphériipie  qui  après  avoir 
cheminé  le  long  des  raciims  sensilive  et  mol.rice  de  ce  nerf  a  dédoublé  les 
leuillels  diiraux  de  la  l.cnt.e  du  cervelet,  <m  écrasant  le  ganglion  de  Gasser 
dans  son  nid  ;  finis  continuant  la  poussée  vers  la  périphérie,  a  probable- 
mmt  par  usiu’c  et  agraudissem  mt.  thrs  oi’ilicrrsde  sortie  des  branches  tri- 
géminalesiiilcrieui’e  rit  moyenne,  creusé  un  vaste  oi’ifice  arrondi  à  l’em- 
fiorte-pièce  dans  le  fond  de  la  fosse  teiiifiorale  gauche. 
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Au  niveau  de  cet  orifice,  malgré  son  diamètre  de  45  millimètres  environ, 
la  tumeur  présentait  un  véritable  étranglement  séparant  sa  portion 
intracrânienne  du  volumineux  prolongement  qui  s’était  développé  hors 
fin  crâne  dans  l’espace  latéro-pharyngien  antérieur  jusqu’à  la  face  profonde 
de  la  joue. 

L’évolution  de  cette  tumeur  présentait  certaines  particularités  cliniques 
sur  lesquelles  il  y  a  lieu  d’attirer  l’atten  tion  ;  voici  du  reste  le  résumé  de 
cette  observation. 


Observation  —  Deys...  Mariette,  âg6c  de  27  ans,  entrait  à  la  Salpêtrière  dans  le 
service  du  P'  Dejerine,  à  la  Clinique  Charcot,  le  11  octobre  1911,  pour  de  l’incerti¬ 
tude  de  la  marche  et  des  troubles  de  la  parole 

Oette  jeune  fille  avait  toujours  été  bien  portante  jusqu’au  début  de  ces  accidents, 
qui  remontaient  ii  5  ou  0  mois  quand  elle  fut  admise  l’hôpital.  On  ne  retrouve  dans 
son  passé  qu’une  scarlatine  dans  l’enfance.  .Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants- 
«lie  a  quatre  frères  et  sœurs  également  en  bonne  santé. 

C’est  lentement,  progressivement,  sans  ictus  que  les  troubles  qu’elle  présente  ont 
Commencé. 

Examen  de  la  molililé.  —  La  malade  ne  peut  se  tenir  debout  les  talons  joints,  elle 
doit  élargir  sa  base  de  sustentation  ;  l’équilibre  obtenu  n’est  pas  troublé  à  nouveau 
par  l’occlusion  des  yeux. 

La  démarche  est  ébrieuse,  titubante. 

Il  n’existe  aucune  diminution  de  la  force  musculaire  au  niveau  des  membres  et  du 
tronc  ;  pas  de  parésie. 

Par  contre,  on  constate  de  la  dysmétrie,  de  l’adiadococinésie,  un  tremblement  in¬ 
tentionnel  marqué.  Ces  troubles  sont  bilatéraux,  mais  nettement  plus  accentués  à  gau¬ 
che.  L’écriture  est  très  troublée,  tremblée  ;  la  parole  est  lente,  explosive,  scandée. 

ÉéflecUvilé.  —  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  mais  sans  ébauche  de  trépi¬ 
dation  ni  de  clonus  ;  ils  sont  sensiblement  égaux  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  cutanés  sont  normaux,  le  réflexe  plantaire  en  flexion  pendant  presque 
loute  l’évolution  se  modifiera  toutefois  dans  les  derniers  mois  par  l’apparition  d’un  signe 
‘le  Babinski  bilatéral. 

La  sensibilité  du  tronc  et  des  membres  est  normale;  à  la  face  il  existe  une  anesthésie 
absolue,  au  tact,  à  la  douleur  et  à  la  température  dans  le  domaine  cutané  et  muqueux 
du  trijumeau  gauche  ;  la  cornée  est  insensible  et  il  existe  une  kératite  neuropara- 
lylique  secondaire  ayant  nécessité  la  suture  des  paupières. 

j’Ver/s  crâniens.  —  On  note  en  outre  dans  le  territoire  moteur  du  trijumeau  gauche 
“ne  atrophie  accentuée  des  muscles  masticateurs.  Les  nerfs  moteurs  des  yeux,  III®, 
et  Vl®  paires,  ne  présentent  aucune  paralysie,  mais  on  note  un  nystagmus  horizontal 

vertical  des  deux  côtés. 

Le  facial  gauche  est  peu  touché,  légère  parésie  de  la  face  gauche  ne  se  traduisant 
'lue  par  un  pou  d’asymétrie  des  traits  à  l’occasion  de  la  mimique  et  do  la  parole. 

Il  existe  une  surdité  gaucho  totale,  sans  bruits  anormaux. 

La  vision  est  normale.  Sauf  pour  l’œfl  gauche  où  il  existe  des  taies  anciennes  ;  à  un 
examen  du  fond  de  l’œil  pratiqué  à  l’entrée, on  ne  trouve  aucune  modification  du  champ 
''isuel. 

Au  bout  de  quelques  mois,  un  nouvel  examen  (D"'  Chenet)  révèle  l’existence  d’une 
h<ivrite  optique  gauche  considérée  comme  spécifique. 

La  sensibilité  gustative  est  perdue  sur  la  moitié  gauche  de  la  langue. 

Le  réflexe  pharyngien  a  disparu  ;  le  voile  est  parésié  et  il  existe  do  la  gène  de  la 
‘J'^glutition. 


Légèri'  rétimtion  d’urine  et  constipation. 

l’our  compléter  ce  tableau  clinique,  il  faut  ajouter  des  céphalées  accentuées  accom¬ 
pagnées  [larfois  de  vomissements 
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Dans  l(‘<  ilcrniiM's  jours  de  juillcit  1913,  avec  une  exacerbation  des  céplialécs  et  des 
\  i)inissemeiils,  on  note,  une  accentuation  des  troubles  de  la  parole,  la  dysarlhrie  devient 
exlrèine.il  s'y  ajoute,  de  la  dysphonie,  la  voie  est  bitonale,  la  dyspliagie  est  presque 
absolue.  A  ce  moment  seulement,  un  nouvel  examen  oculaire  permet  de  constater  un 
très  l('\irer  fedènie  pajiillaire. 

I.a  nioi'l  esl  enl.r'aînée  rapideme.nt  par  les  troubles  bnlbaira^s. 

Dès  le  (i('bul,  (l4>  ccl.io  aff(u;(ioii  la  lésion  pouvail,  1  opographiéc 

avec  C(q1iliid<^  au  niveau  (1<^  rangl<‘  poni o-eéréhelleux  :  éiaiiL  donné  ;  la 
eoe.xistenm-  d(;s  troubles  port anl  sur  l(;s  V»,  VD,  Vit',  Vllf'',  IX^  nerfs 
crâniens  gauch(;s  d’avecun  syndroini;ccrébelleux  à  maximum  homolatéral. 

Par  conlre,  h;  diagnostic  éfiologiqm;  r(;stai1  imprécis  :  rimportance  des 
I  i  oubl(;s  céréb(;lb;ux,  h;  tiyslagmus  bilatéral  dans  les  d(;ux  dir(;c1,ions 
verticali‘  (;t  liorizoni ah;,  la  parole  scandé;',  h;  tr(;mblem(;nt  inl ('ntiorirn;! 
en  imjiosai(;nt  pour  um;  sch'ros;;  (;n  [)laques  (;t  c’élait  h;  diagnostic,  qui 
jiaraissait  le  plus  satisfaisani  el  qui  cadrait  avec  l’exisl  (;nc.(;  d’une  névrile 
optiqm;  sans  stase  papillair;'. 

7’oui  ('fois,lesc(;j)hah'esac.c(uni)agni‘es])arfoisd(;  vomiss(;menl  s  réalisaient 
une  parlie  du  syndrome  d’hyp(;rt(;nsiün  inlracianienm;  ;  la  longueur  de 
révolution  sans  rémissions,  avec  tendance  à  l’aggravation  ;  l’importance 
des  troubles  trigéminaux  ayant  entraîné  um;  kératite  n(;uroparalytique 
mi;  pori  aient  à  considérer  (ju’il  s’agissait  d’une  tumr'ur  de;  l’angle  pont  o- 

Ge  diagnostic  m;  fut  errnfirrné  j)ar  l’apparition  d(;  la  stase;  papillaire 
([in;  dans  l(;s  di;rniers  jours  an  cours  de;  la  poussée;  bulbaire;  1e;rminale. 

En  rapprochant  ce;tt  eobse;rvat  ion  cliniepU'  de  laconst  atat  iem  née'ropsique 
el'une  trépanation  siionlanée;  eh;  la  base  élu  e;râne;  jear  laque;lle;  avait,  fait 
issue;  la  lume;ur,  on  pe;ut,  se;  de'mande;r  si  là  n’e;st  jias  l’explie'.atiem  de 
l’eebse'ne'e  ele;  stase;  [eajeillaire;  fie'iielant  jireesque;  toute;  l’elvolution  de;  ce 
veilumine'Ux  néeeplasme  pernt  e)-e;e;rébe'lleux,  bie;n  ejue  l’een  sache'  que;  le;s 
e-as  de;  tume;urs  pont  e)-e'érébe'lle;use's  évoluant  sans  stase;  e;n  ele;hors  de  toute; 
]ie;i  forât  ion  de;  l;i  jeareii  ci'anie'tme'  ne;  sont  jias  e;xe'e;pt  ionne;ls. 

Ge;  epii  fait  surteeut  l’inleq-etl  eh'  e'e;t  te;  obse'i  vat  iem,  c’e;sl  Viisiire  du  crâne 
allanl  ///.se/ee’d  la  perforalinn  i^oiis  la  pmissée  de  la  inmeur,  fait  évide;mme'nt 
e'xe'e;pt  ieenne'l,  mais  epii  me;  paraît  de;ve)ir  pre'uelre;  place;  à  e'ejfé  de's  accrois- 
se'ineents  néeijilasiepie's  ve;rs  h;s  orifiea's  nal.ui'e'ls  élu  ci'àne',  eeernduit,  auditif 
inte;rne;,  t  rou  oexipit  al,  e;tc.,  la  voie' suivie;  ayant,  été  élans  eee;  e-.as  e'.e'lh;  de;s 
iie'i  fs  ma.xillaire;s. 

Il  e'st  à  mêler  qu’à  aucun  meeme'nl  de;  son  etvolul  ion,  celle'  lume;ur  ne;s’e'sl. 
ae'eaenqeagnée;  de;  névralgie;  du  1  rijume;au,  ce;  epii  e'aeli'e'  aveee;  un  début  re;tro- 
gas.série'ii. 


III.  —  Tumeur  ponto-cérébelleuse.  Prési;nl  al  ion  élu  malade;  pai' 
MM.  Dahhiî,  Keys  e't  .Metzgeh. 

Ee's  aul,e;urs  e;xpejse'nl  la  symptomatologie'  eju’ils  ont  obseervée;  che'Z  h; 
malaeh'  epi’ils  jere'se'nte'ul .  Ils  eeni  jeori  é  h'  diagnost  ie'  de'  lumi'Ui-,  eh'  la 
I  e''gion  élu  e'oneluil  auelitif  inleme'  gauche'. 
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L(;  malade  dcvanL  être  opéré  incessamment,  les  auteurs  remettent  à 
la  prochaine  séance  la  publication  de  l’ensemble  des  documents  cliniques 
et  chirurgicaux. 


IV.  —  Neurogliocytome  embryonnaire  du  Vermis,  par  Masson 
et  G.  Dreyfus. 

Dans  la  dernière  réunion,  l’un  de  nous  a  fait  une  communication  sur 
les  symptômes  cliniques  faits  par  une  tumeur  du  cervelet  englobant  le 
Verrais  et  les  deux  hémisphères.  Il  vous  a  présenté  la  pièce  anatomique. 
Nous  vous  communiquons  aujourd’hui  le  résultat  très  intéressant  de 
l’examen  microscopique. 

La  tumeur  que  nous  allons  décrire  est  une  tumeur  maligne.  Elle  est 
nettement  envahissante  et  destructive  à  la  façon  des  épithéliomas  et  des 
sarcomes  et  infiltre  d’une  part  l’écorce  cérébelleuse,  d’autre  part  les 
plexus  choroïdes  du  #  ventricule. 

Sa  structure  est  bien  faite  pour  surprendre,  car  elle  réunit  avec  toutes 
les  formes  de  passage  les  aspects  babil uellement  séparés  et  considérés 
par  beaucoup  comme  incompatibles,  des  tumeurs  embryonnaires  des 
ganglions  sympathiques  ou  sympathom(;s  et  cerl  aines  lumeurs  encépha¬ 
liques. 

Quelle  que  soit  leur  forme,  les  éléments  néoplasiques  sont  soutenus 
et  nourris  par  un  stroma  identique.  Ce  stroma  est  formé  par  des  capillaires 
sanguins  enlourés  d’unci  gaine  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse.  Lorsque  les 
Vaisseaux  sont  distants  les  uns  des  autres,  leur  gaine  conjonctive  est  cylin- 
fiiique  et  ils  semblent  isolés  en  plein  tissu  néoplasique.  Lorsqu’ils  sont 
voisins, leurs  gaines  tendent  à  s’unir  les  unes  aux  autres  par  des  cloisons 
lamelleus(îs  ({ui,  orientées  comme  eux  en  tous  sens,  découpent  le  tissu 
néoplasiqiKï  et  lui  donnent  un  aspect  alvéolaire. 

Le  tissu  néoplasique  lui-même  offre  des  caractères  bien  différent  s  sui¬ 
vant  les  poinls. 

Dar  places,  il  sembhi  formé  par  un  entassimient  d(!  noyaux  réguliers, 
l-*»dits,  parjaiiemeni  sphériques.  Ces  noyaux  sont  tous  très  fort('ment  colo- 
■ables.  Jjcs  uns  sont  si  ricluîs  en  blocs  chromatiques  que  l’on  pourrait  les 
*^i'oir(!  pyenoliques.  Dans  les  auLrcis,  on  aperçoit  un  réseau  chi  omaliqucî 
Lès  grossier  et  très  serré.  La  plupart  d’entre  eux  semblent  nus.  D’autres 
•'^ont  auréolés  d’une  très  mince  enveloppe  cytoplasmique.  En  somme, l’as- 
Pwt  de  ces  cellules  est  très  voisin  de  celui  des  lymphocytes. 

SouvenI,  outre  ces  cellules  lymphocyloïdes,  on  ne  voit  ri(‘n.  Ailhuirs, 
'-lies  semblenl  plongées  dans  une  faible  quanî  il  é  d’une  subsf  ance  albuini- 
neus<“,  gr(uiu(!  ou  vagucunent  spongieuse. 

Ailleurs,  les  noyaux  présentent  une  certaimi  inégalité  de  taille,  tout  en 
restant  sphériques.  Les  plus  pet  its  sont  compacts  comme  ceux  des  éléments 
•ymphocytüïdes  décrits  plus  haut.  Les  plus  gros  sont  plus  clairs,  et  leur 
Giromaline  divisée  en  de  mulliples  granules  anguleux, très  tins  <“1  en  deux 

trois  petits  nucléoles. 
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(les  noyaux  plus  clairs  sont  souv(ui(  entourés  d’un  cyloplasine  lelat ive- 
nient,  abondani ,  à  conlours  arrondis  ou  anguleux. 

Ces  élérn(\nls  sonl.  moins  tassé.s  que  les  éléments  lymphocyloïdes  el 
bmrs  inl,<!rvall<^s  sont  oeeu[)és  j)ar  la  même  subsl  ance  grenin^  ou  spongieuse 
mais  plus  abondante,  dans  laquelle  on  soupçonne,  çà  et  là,  une  ébauche 
de  fibrillation. 

Ailleurs,  le  polymorphisme  cidlulaire  s’accuse  encore.  Les  cellules  à 
noyau  clair  sont  plus  nombreuses.  Leurs  dimensions  augmentent.  Tantôt 
leur  noyau  s’étrangle  2,  3  fois  ou  plus,  après  quoi  le  cytoplasme  se  clive 
autour  de  chaque  noyau  fils,  tantôt  le  noyau  double  ou  triple  son  diamètre, 

I  andis  que  sa  charpente  chromatique  devient  plus  lâche  et  plus  claire  et 
qu’un  ou  deux  gros  nucléoles  sphériques  apparaissent  en  son  centre.  Le 
cytoplasme  s’accroît,  devient,  chromophile  et  de  plus  en  plus  franchement 
anguleux  ;  parfois  meme,  dans  sa  masse  apparaissent  des  corps  tigroïdes 
de  Nissl  de  taille,  de  nombre  et,  de  topographie  très  variables. 

En  même  temps,  ces  cellules  s’écartent  peu  à  peu  les  unes  des  autres. 
La  substance  interstiliellc  est  tantôt,  grenue  comme  plus  haut,  tantôt 
nettement  fibrillaire  et,  suivant  les  points,  les  fibrilles  s’entrecroisent  en 
un  plexus  inextricable,  ou  s’ordonnent  en  faisceaux  rubanés,  rectilignes  ou 
onduleux. 

Cette  substance  fibrillaire  se  colore  comme  les  cytoplasmes,  par  les 
couleurs  acides  et  nullement  par  les  réactifs  du  collagène. 

Tantôt  elle  se  tasse  autour  des  vaisseaux  ou  des  cloisons  du  stroma, 

(  antôt  elle  forme  de  petites  masses  plexiformes  sphériques  autour  des¬ 
quelles  les  cellules  s’ordonnent  en  couronne.  L’ensemble,  formé  par  cette 
masse  sphérique  et  les  cellules  qui  l’entourent,  réalise  exactement  l’image 
des  capsules  sympathogoniques  caractéristiques  des  ganglions  sympa- 
I  hiques  embryonnaires. 

En  somme,  par  tous  ces  aspeid  s,  notre  tumeur  offre  tous  les  caractères 
morphologiques  des  tumeurs  sympathiques  jeunes. 

Les  types  1  et  2  s’accommoderaient  fort  bien  de  l’étiquette  :syrnpalhomc 
sumpalhogonique,  les  types  2  et,  3  des  ét  iquet  tes  :  sijmpalhome  sijmpallio- 
blaslique  et  ijanqlioncurome  jeune.  .Mais  on  va  voir  qu’une  interprétation 
aussi  simple  n’est,  jias  admissible. 

Tout  d’abord,  si  nous  étudions  les  régions  décrites  ci-dessus  sur  des 
coupes  colorées  non  plus  par  les  rnét  hodes  banales,  mais  par  l’hémal  oxyline 
phosphotungstique  de  .Mallory,  nous  voyons,  parmi  les  plaques  librillaires 
mentionné(^s  plus  haut  et  qui  prennent  la  teinte  rose  violacé  caractéristiipie 
des  librilhîs  nerveuses  embryonnaires  sympathiques  ou  névraxiales,  se 
dessiner  des  tilaments  rigides,  bleus  d’acier,  plus  ou  moins  nombreux  et 
manifestement  névrogliques.  En  outre,  nous  distinguons  ç,à  et  là,  épars 
entre  les  cellules  neuroblastiques  plus  ou  moins  évoluées,  des  éléments 
à  cytoplasme  anguleux,  abondant  et  iiâle,  à  noyau  excentrique  et  qui 
sont  des  astrocyt(‘s,  indubitables. 

Or  on  ne  trouvi^  pas  de  névroglie  dans  les  sympathonies. 

D’un  autre  côté,  de  nombnmx  points  de  la  lumiiur  jnésenl.ent  des 
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caractères  à  la  fois  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  mentionner  et 
très  différents.  Nous  allons  les  décrire  successivement,  comme  nous  l’avons 
fait  pour  les  éléments  d’aspect  sympathique. 

Cerl  aines  régions  présentent  un  entassement  de  noyaux  réguliers,  très 
chromophiles,  à  charpente  très  serrée,  non  pas  sphériques,  mais  très  allon¬ 
gés.  La  plupart  scmbhmt  nus.  Les  extrémités  de  quelques-uns  semblent  se 
prolonger  par  une  mince  traînée  cytoplasmiqu*!  effdée.  Tantôt  ces  élé¬ 
ments  sont  pressés  les  uns  contre  les  autres,  tantôt  ils  sont  isolés  par  une 
substance  fibrillaire.  Qu’ils  soient  nus  ou  pourvus  d’un  cytoplasme  réduit  , 
ils  se  groupent  parallèlement  entre  eux,  en  faisceaux  qui  s’anastomosent, 
se  divisent,  tourbillonnent,  et  auxquels  prennent  part  les  fibrilles  inter- 
cellulaires  souvent  associées  en  fascicules.  L’aspect,  à  un  faible  grossis¬ 
sement  est,  celui  de  certains  sarcomes  fusocellulaires,  de  certains  gliosar- 
comes  ou  neurospongiomes. 

Ailleurs,  les  cellules  pourvues  de  cytoplasme  apparent  dominent.  Les 
noyaux  de  certaines  d’entre  elles  s’élargissent  et  sont  de  texture  moins 
serrée;  la  substance  intercellulaire  est  plus  abondante  et  plus  fibrillairc. 

L’inégalité  cellulaire  s’accentue.  Les  cellules  s’élargissent,  deviennent 
anguleuses.  Leur  noyau  s’arrondit,  s’éclaircit,  se  gonfle  et  se  ponctue  de 
nucléoles  sphériques,  tandis  que  leur  cytoplasme  différencie  des  corps  de 
Nissl  ou  devient  pâle  et  homogène.  Les  fibrilles  intcrcellulaires  forment 
ou  des  faisceaux  ou  des  plexus  de  plus  en  plus  nets  et  abondants.  La 
plupart  d’entre  elles  se  colorent  en  rose  violacé  par  l’hématoxyline  de 
Mallory,  tandis  que  d’autres, plus  épaisses,  sont  rigides  et  d’un  bleu  noir. 

En  somme,  les  aspects  1  ',  2'  et  3'  rappellent  de  très  près  les  aspects  1 , 2  et 
3  avec  cette  différence  que  les  cellules  y  sont  fort  allongées  au  lieu  d’être 
sphériques.  Les  formes  évoluées  sont  les  mêmes  :  neurocytes,  cellules 
ganglionnaires  et  fibr(!S  nerveuses  imparfaites,  astrocytes  et  fibres  névro- 
gliques  indiscutables. 

Ajoutons  tout  de  suite  que  si  les  deux  séries  1,  2,  3  et  1',  2',  3',  se  ren¬ 
contrent  par  places  à  l’état  de  pureté,les  régions  où  elles  se  mélangent  avec 
foutes  les  transitions  possibles  sont  fort  nombreuses  et  que  les  cellules 
lymphocytoïdes  semblent  être  le  terme  le  moins  évolué,  la  cellule  souche 
d’où  procèdent  toutes  les  autres. 

Ajoutons  enfin  que  C(;s  cellules  lymphocytoïdes  ressemblent  à  s’y  mé¬ 
prendre  aux  «  grains  »  de  l’écorce  cérébelleuse.  Ce  n’est  pas  à  dire,  que,  de 
ae  fait,  nous  considérons  la  tumeur  comme  née  de  ces  éléments,  car  ricm 
l’a  nous  permet  de  le  démontrer,  mais  on  peut  se  demander  si  telle  n’est 
pas  son  origine. 

Quel  nom  donner  à  ce  néoplasme  si  complexe  et  d’une  forme  si  excep- 
tionrndle  ?  Ce  n’est  pas  un  neuroépithéliome,  car  il  ne  présente  nulle  part 
les  rosett(;s  neuroépithéliales  caractéristiques.  Ce  n’est  ni  un  neurocytome. 
Un  neuroblastome  pur,  puisqu’il  donne  naissance  à  de  la  névroglie,  — 
un  gliome,  puisqu’il  différencie  des  cellules  ganglionnaires. —  Ce  n’est, 
pas  une  tumeur  assimilable  aux  gliomes  ni  aux  ganglioneuromes  de  l’adulte, 
aar  aucun  d(!  s((s  éléments  n’al, teint  uikï  différenciation  suffisante.  A  noire 
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avis,  le  seul  nom  qui  rende  eornjde  de  sa  souche  uniqu<!,  d(^  son  évolution 
complexe  o1  ceixmdanl  i  udimeni  aire  (ïsl  cv.hii  dt)  nearoçilinrylome  embryon¬ 
naire. 

V.  —  Fibres  aberrantes  de  la  voie  pédonculaire  et  champs  sensitifs 

de  la  calotte  ponto-bulbaire,  par  M"’'  Dejerine  (d  J.  Jumentié. 

Travail  du  laboraloiia^  de,  la  Fondation  Dejeiine. 

Un  fait  d’observation  aussi  banab;' que  celui  df!  la  dégénéresc(mce  loi  ale 
d(;  la  pyramide  antéric'Ure  du  bulbe  peut,  dans  certains  cas,  donner  lieu 
à  discussion,  à  l’exaimm  microscopique,  si  l’élude  n’en  est  pas  faites  par¬ 
la  méthode  des  coupes  sériées. 

Voici  dans  un  prrrmier  cas  (Cliarnerois)  une  dégénérrrscrmeri  totale  d<- 
la  voir-  moirice  dont  la  brclure,  sur  hrs  coupes  soit  de  la  région  olivaire 
moyenne  du  bulbrr  et  du  sillon  bulbo-protubérantiel  que  nous  présentons, 
rrrvrît  une  telhr  nettrdé  qu’elle  ne  prrut  donner  lieu  à  aucune  discussion. 

Fa  voie  pyramidale  tolalemruit  dégénérée  est  parfaitemrmt  délimitée 
en  arrière  <;t  nrrttement  séparér-  drr  la  couche  intei  olivaire  (Cio)  d’une  part 
(d  du  ruban  de  Heil  médian  (Rm)  d’autre  part  qui  sont  absolument 
intacts. 

Dans  les  deux  cas  suivants  [Haquin  et  F’ournrer  (1)), dont  nous  présen¬ 
tons  des  coupes  passant  par  les  mêmes  i-égions,  malgré  unr;  dégéné¬ 
rescence  lotalrr  drr  la  pyramide,  l’asjrect  de  cette  dégénéi-escence  est  tout 
autre;  il  y  a  une  mauvaise  délimitation  postérieure  de  la  pyramide, 
par  suitr;  de  l’existence  d’unr;  dégénéral  ion  partielle  de  la  couche  intero- 
livain;  avorsinante  (d,  plus  haut  de  la  parlh;  antéro-interne  du  ruban d<- 
H(dl  tnédian  qui  est,  <‘n  outre,  traversé  d’avant  en  arrière  par  de  gros 
faisceaux  dégénérés,  dans  h;  cas  Ilaquin,  par  d(;s  pinceaux  de  fibi-es 
démyélinisées  dans  le  second  cas  Fournier.  Il  existe  donc  des  dégéné¬ 
rescences  occupant  à  la  fois  la  voi(!  motrice;  d  ;scendanle  ;  la  voie;  se-nsi- 
live  ascendante;,  (;t  ce;s  de;ux  champs  deigénére-s  sont  contigus  et  cepen¬ 
dant  dans  l’un  et  l’autre  cas  seule  la  voie  motrie-e  e;st  atteinte  par 
la  lésion. 

I.a  lésion  causale;  dans  ce-s  ele-ux  e-as  e-st  asse-z  analogue  à  e;ellc  du  cas 
Chamerui.s;(d\(‘.  e-sl  étendue-,  à  la  fois  e-orticale  e-t  sou.s-corticale; ;  en  aucun 
point  de;  leur  Iraje-t,  le;s  voie-s  se-nsitives  n’ont  e'dé  touchées  et  le;urs  trois 
ne-uiones  ne  sont,  nulle;  part  interrompus.  Comment  inte;rpréte;r  ce;s  faits? 

il  y  a  lie;u  de;  remarquer  tout  ele-  suite-  dans  le;  cas  Ilaquin  le  bouleive;rse 
me-nt  de;  fibres  qui  e-xisf  e- du  cetl  e- sain  élans  la  part  ie;  anté-ro-inl.e;rne;  du 
Rm  e-1  la  délimitation  défe-ct ue-u.se;  de  ce  faise;e-au  e;t  de;  la  Pyramide. 

L’e’-t.ude-  de;s  cas  que;  nous  jerése-ntons  maintenant,  va  nous  demtie;;-  l’eexpli- 
cation  de;  ce;t  aspe-e-,|  si  particulie-r  de;  la  dégénére;se;e;nce;  partie;! le;  de-  la 

II)  Vol,.  M.no  Tille-  (-1,  .J,  .)eiiiie-iilii-.  Conlrihulivn  à  l'éliulc  <li‘s  libres  dherranles 
(le.  la  voie  péilanetilaire  (leiiis  son  Irajel  /eoii/ia.  J.es  faiseeuwJ-  abeiranis  biilbu-proliibé- 
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couche  inlerolivaire  et  du  ruban  de  R<‘il,  médian  à  la  suite  d’une  lésion 
n’intéressant  que  la  voie  motrice. 

Dans  le  cas  Leroux  où  il  existe  une  dégénércîscenc»;  ioiahi  de  la  voie 
pyramidale  d’un  côté  par  lésion  corticale  et  sous-corticale,  onconstate  du 
côté  dégénéré  sur  les  coupes  dont  nous  projetons  des  photographies  à  l’épi- 
diascopc!  les  faits  suivants  :  une  dégénérescence  lotale  de  la  voie  motri(  (q 
une  dégénérescence  de  la  partie  antéro-interne  du  Heii  médian  et  plus  bas 
une  démyélinisation  cunéiforme  de;  la  couche  intiu'olivaiia;,  en  somnn' 
des  aspects  tout  à  fait  conqiai'ables  à  ceux  que  nous  avons  signalés  dans 
les  cas  Uaquin  et  Fournier.  L’examen  du  côté  sain  particulièremenl 
intér(‘ssant  nous  montre  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  Pont  et  du  sil¬ 
lon  bulbo-protubérantiels  un  gros  faisceau  qui  se  détache  de  la  partie  pos- 
téro-inteine  de  la  voie  pyramidale,  se  déplace  vers  le  ruban  de  Redl  mé¬ 
dian  qu’il  pénètre  et  traveise  d’avant  en  arrière.  Sur  les  coup<'s  intéres¬ 
sant,  la  région  bulbo-protubérantielle,  on  assiste  à  la  fragmimlation  de 
ce  faisceau,  à  son  éparpillement  dans  le  Rm,  ceri  aius. fascicules  pénétrant 
dans  1((  champ  du  noyau  c(>nt  ral  inférieur,  d’autres  descendant  dans  la  cou¬ 
che  int(uolivaire.  Enfin  dans  la  région  du  tiers  supérieur  d(!  l’olive  bul¬ 
baire,  hes  fascicules  mot(ïurs  isolés  descendent  dans  la  couch(^  inlerolivaire. 

L’origine  pyramidale  d(ï  la  zone  dégénérée  antéro-ext.erne  du  lire  Rm.  et 
triangb;  de  Lio  (ïsI,  ainsi  démontrée. 

Le  cas  Balleqdier  que  nous  présentons  maintenant  nous  montr('  un 
aspect,  très  semblabh;,  volumineux  faisceau  pontin  s’isolant  au  voisinage 
Ju  sillon  bulbo-prot  libérant  iel  pour  pénét  rer  dans  Rm.  et  s’y  éparpilhu- 
ainsi  que  dans  la  couche  interolivaire  ;  du  côté  opposé,  un  peu  plus  bas, 
départ  plus  discret  de  fibres  pyramidales  s’éparpillant  dans  la  couche 
intf^rolivaire  dégénérée  dans  ce  cas  par  suite  d’une  lésion  bulbaire  sous- 
.lacente  (fimti!  syringobulbiqui;).  Ces  fascic.uh’s  donnent  donc  une  image 
iicgative,  si  l’on  peut  dire,  du  cas  luécédent  où  Rm  et  Cio  étaient 
intacts  (d,  où  les  fascicules  qui  les  pénétraient  étaient  dégénérés  comme 
ia  voie  pyramidale  dont  ils  provenaient . 

I.'Bs  cas  Joherl  (d,  Boyhard  nous  montrent  des  départs  plus  ou  moins 
''olumineiix,  mais  très  semblables  de  fibres  motrices  aberrantes  se  diri¬ 
geant  Vers  le  Rm,  le  traversant  et  le  dépassant,  parfois  assez  loin  en  ar- 
’ière.  Dans  hs  cas  Boqhard,  il  existe,  en  out  re,  un  départ  de  fibres  niol  ri- 
ces  à  la  jiartie  exteini;  du  groupement  pyramidal,  au  voisinage  du  sillon 
bulbo-prot  ubérant  iel  qui  doivent -être  distinguées  des  filets  radiculaires 
de  la  VL  pains  qui  les  côlohsnt  (sn  desdans. 

Dans  le  cas  X,  nous  r-st  rouvons  un  volumineux  rais<seau  appartenaiil 
incontest  ablement  à  la  voi-s  pyramidahs  qui,  par  mus  t  raj(d.  en  anse  (h'sceii- 
dant,  puis  lasmonl  ani ,  contourrus  en  dsshors  hs  groupemcsnl  moteur  pour 
Hagn-sr  la  région  du  noyau  (hs  la  VL  pairs',  restant  toujours  parfaitement 
distinct,  des  filets  radiculaires  du  moleiir  oculairss  extssrne qu’il  aeconqsagiK'. 
Dn  tus  peut,  .songer  à  rattacher  sérieusement  (S('S  fascicules,  issus  du  grou- 
pernent  pyiaunidal,  au  système  diss  fibres  transvssrsahss  (hs  la  [>r()tubéraiic('. 

Dans  hs  cas  Billard,  en  (sffet,  ([ui  est  un  cas  d’atrophi(5  olivo-ponl  o-cén's- 
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bi'lleusc  rapporté  par  I)(;j<;riiie  et  André  Thomas,  nous  retrouvons  driS 
fascicules  intrmnes  à  même  direction  et  distribution  parfait emrmt  colorés, 
alors  que  les  fibrrïs  transversales  anlérieures  moyennes  et  postérieures  du 
[)ont  sont  complètement  dégénérées. 

La  preuve  se  trouve  ainsi  faite  que,  dans  ces  9  cas,  il  s' agit  de  fibres  du 
siislème  moteur  à  dégénérescence  descendante  d’origine  corticale,  de  fibres  de 
la  voie  pédonculaire,  fibres  gai,  dans  larégion  bulbo-prolabéranlielle,  se  déta¬ 
chent  du  groupement  pyramidal  pour  se  rendre  à  la  calotte  et  probablement 
aux  noyaux  moteurs  des  nerfs  crâniens. 

Dans  bîur  ensemble,  ces  fibres  présentent  les  plus  grandes  variétés 
individuelles  quant  à  leur  trajet  et  à  leur  importance  (gros  fascicules  ou 
fibres  isolées  visibles  seulement  par  la  méfhode  de  Marchi). 

Le  Professeur  Dejerine  a  englobé  l’ensemble  de  cos  fascicules  sous  le  nom 
commun  de  fascicules  de  fibres  aberrantes  de  la  voie  pédonculaire. 

Les  fascicules,  dont  nous  venons  de  démontrer  l’existence  dans  la  région 
du  sillon  protubérant  iel,  sont  les  fascicules  aberrants  bulbo-protubérani  iels 
ou  fascicules  aberrants  médio-ponlins  internes  et  externes. 

A  côté  de  ces  fascicules,il  existe  d’autres  groupements  de  fibres  aberrant  es. 

Au  niveau  du  sillon  pédonculo-protubérantiel  s’échappent  les  impor¬ 
tants  groupements  des  pes  lemniscus  profond  et  pes  lemniscus  superficiel 
de  Dejerine  constitués  par  dissociation  de  la  voie  pédonculaire  au  moyen 
des  premières  fibres  transversales  profondes  du  pont  qui  adossent  ces  fas¬ 
cicules  ainsi  détachés  à  la  partie  antéro-externe  ou  à  la  partie  interne  du 
Heil  moidian  dans  lequel  ils  s’épuisent  petit  à  petit,  renforcés  parfois  par 
les  fibres  aberrantes  latéro-pontinés.  Ces  groupennmts  de  fascicules  en  pe.s 
lemniscus  superficiels  et  profond  sont  particulièrement  compacts  et  volu¬ 
mineux  sur  les  coupes  d’anatomie  normale  du  cas  Perrolon  que  nous 
projeterons  en  terminant. 

D’autres,  au  tiers  inférieur  du  bulbe  dans  la  région  olivaire  inférieure  ou 
sous-olivaire,  se  détachent  de  la  voie  pyramidale  ;  les  unes  contournent 
l’olive  en  avant  et  en  dehors,  fibres  pyramidales  homolatérales  superficielles 
de  Dejerine,  gagnent  le  champ  des  fibres  de  la  sensibilité  thermique  et 
douloureuse  dans  lequel  elles  descendent  en  arrière  de  l’olive  ;  d’autres 
.se  séparent  de  la  pyramide  au  collet  du  bulbe,  ne  participent  pas  à  la  dé¬ 
cussation  motrice,  décapitent  la  corne  antérieure  homolatérale  et  des¬ 
cendent  dans  le  cordon  lat  éral  homolatéral, /lô/’es  pyramidales  homolaté¬ 
rales  profondes  qui  se  mélangent  aux  fibres  restantes  homolatérales 
superficielles. 

{Cas  Bigots,  Slrauch,  Eyrnond,  Nivaull,  deV  Anatomie  des  centres  nerveux 
de  Deji^rine,  t.  II,  p.  544-548,  cas  de  la  Thèse  de  Long.) 

Voici  encore  d’autres  variétés  dans  le  départ  des  fibres  aberrantes 
pontines. 

Notre  cas  Antoine,  dans  lequel  on  retrouve  au  niveau  de  la  région  bulbo- 
protubérant  ielle  le  départ  classique  de  petits  fascicules  médio-pontins 
internes,  présent  e,  en  outnqdans  la  région  moyenne  du  pont,  à  trav(!rs  la 
substance  grise  des  noyaux  pont  iques,  un  essaimag((  des  fascicules  du  grou- 
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peinent  pyramidal  qui  se  poursuit  de  sa  partiepostéro-interne  à  la  portiort 
interne  du  ruban  de  Reil  médian.  De  même  il  existe  un  second  essaimage 
de.  faisceaux  latéraux  pontins  rendu  particulièrement  apparent  par  l’o¬ 
bliquité  des  coupes. 

Les  coupes  du  cas  Gauckler  nous  font  assister,  au  niveau  du  tiers  moyen 
de  la  protubérance,  à  l’adossement  au  ruban  de  Reil  médian,  dans  sa 
partie  interne,  de  fascicules  détachés  du  groupement  moteur  par  les  libres 
transversales  postérieures  du  pont,  alors  que,  plus  haut,  les  pes  lemnis- 
eus  superficiel  et  profond  faisaient  défaut;  de  la  même  façon  sont  consti¬ 
tués  à  sa  partie  externe  des  fascicules  latéraux  pontins. 

La  démonstration  que  nous  venons  de  faire  en  exposant  les  nombreuses 
Variétés  individuelles  que  présente  le  système  des  fibres  aberrantes  de  la 
Voie  pédonculaire  de  Dejerine,  n’a  eu  d’autre  but  que  d’établir  : 

1”  La  nécessité  absolue  de  l’emploi  de  la  méthode  des  coupes  microsco¬ 
piques  en  série,  pour  délimiter  un  foyer  primitif  et  interpréter  les  dégéné¬ 
rescences  secondaires  consécutives  ; 

L’utilité  d’instituer  des  archives  de  pièces  neurologiques  minuthni- 
senient  étudiées  et  mises,  après  publication,  à  la  disposition  de  tous  les 
travailleurs. 


VF.  — Main  corticale,  par  M.  I^aul  Courbon,  de  Stéphansfeld. 

Le  terme  de  main  corticale  a  été  employé  pendant  la  guerre  par  le 
professeur  Pierre  Marie,  pour  désigner  les  troubles  objectifs  apparus  sur 
la  main  et  limités  à  elle,  consécutivement  aux  blessures  de  l’écorce  céré¬ 
brale. 

Jadis  on  croyait  que  la  topographie  des  troubles  déterminés  sur  un 
membre  par  une  lésion  corticale  avait  toujours  la  forme  segmentaire, 
c’est-à-dire  qu’à  une  atteinte  donnée  de  l’écorce  correspondait  toujours  la 
paralysie  ou  l’anesthésie  d’un  segment  plus  ou  moins  long,  mais  dont  la 
limite  supérieure  était  toujours  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre. 

La  guerre  a  montré  avec  abondance  —  ce  que  l’on  avait  constaté  depuis 
longtemps,  mais  d’une  façon  exceptionnelle  ;  le  professeur  Dejerine,  notam¬ 
ment,  en  avait  cité  plusieurs  cas  dans  sa  Sémiologie  des  affeclions  du  sijslème 
nerveux  —  que  la  topographie  cérébrale  n’est  pas  toujours  segmen¬ 
taire. 

Au  point  de  vue  moteur,  une  feion  du  cerveau  peut  se  traduire  par 
la  paralysie  d’un  ou  de  quelques  doigts,  de  quelques  ou  même  d’un  seul 
muscle  :  Dejerine,  Pierre  Marie,  Laligaris,  Roussy,  etc.  Au  point  de  vue  sen¬ 
sitif,  une  lésion  du  cerveau  peut  produire  une  anesthésie  de  forme  radi¬ 
culaire,  c’est-à-dire  disposée  longitudinalement,  parallèlement  à  l’axe 
des  membres.  Cette  anesthésie  peut  être  dissociée  de  façon  très  différente. 
Le  plus  souvent,  il  y  a  intégrité  des  sensibilités  superficielles,  taciihv 
douloureuse,  tlnnmique  et  osseuse,  mais  perte  du  sens  discriminatif,  du 
sens  des  attitudes  et  du  sens  stéréognosique,  c’est  l’anesthésie  corticale 
de  Dejerine  et  Mouzon,  type  I,  admise  par  Guillain  et  Barré,  'Verger,  Pierre 


HliUNION  NFAJnOLOOIQUE  DE  STltASBOUItO 


Mario,  lloiissy,  (itc.  Oiiolqiuïfois,  c’(>sL  au  oonirainî  la  S(Uisibilil,c  laclilc 
(i1,  .sup(u-fici('ll(‘  qui  csl  s(‘ul<!  ai  l  oinUq  c’osl.  l’aru^sl  liosio  cori  ioalo  do  D^qoriiio 
(d  Mouzon,  iypo  11. 

La  roruuï  la  |)lu.s  l'ioquotiL^  (1(‘  inaiu  corlicalo  inoomplèl <;  osL  coll(i  d’uiio 
paro.sio  d(\s  d(Uix  dorniors  doigl.s,  rappcdani  la  paralysi(^  du  n(M’f  oubliai, 
aoooiiquignoo  d(ï  Irouhios  .sonsriifs  lirnil.os,  soil,  à  la  inoil.ié  inhuiuq  soil  à 
la  luoiliô  (^xloi'uo  d(^  la  main. 

L(^  cas  ici  prôsonL'  <‘sl.  oon.sliUio  par  uiio  paralysi^î  conq)lèLo  dos  trois 
doi-uiois  doijrls  d<^  la  main  di’oiU*,  immobilisos  dans  uno  alütude  qui  <‘sl 
lino  obaiiolio  do  <j;riffo  cubil  alo  (supprossion  do  la  i’ioxion,  do  l’oxtonsion, 
do  l’adduolion,  do  l’abdiicl  ion).  Los  mouvomoiil.s  do  l’indi^x  ot  du  pouoo, 
y  compris  l’adduclion,  oo  qui  piouvo  l’inlogrilô  do  son  adducl.our,  sont 
normaux.  Dans  los  trois  dorniors  doigis,  il  y  a  uno  liypoosthosio  lôgèro  fin 
sons  dos  atlitudos.  Lutin,  dans  oos  mêrrni.s  trois  dorniors  doigts  paralysôs, 
apparaissont  jiarfois  dos  socoussos  convulsivos  (t<!  floxion.  Dans  la  région 
pariolalo  poslériouro  gaucho,  à  doux  travers  do  doigt  de  la  ligno  sagittale, 
oxislif  uno  brooho  osseuse  do  1  cm.  sur  d  cm.,  soi[Uollo  do  blessure,  par  L. 
O.  on  1918. 

VIL  —  Note  sur  les  voies  de  passage  des  fibres  oculo-pupillaires 
du  sympathique  cervical,  fiar  H.  Li:hichjî  et  D.  Foniainïc. 

(thaciin  sail  ([ii<‘  les  libres  ([iii  agissent  sur  l<i  niii.sclo  do  .Muller  ot  colles 
ipii  produisent  la  dilalalion  do  l’iris  sont  ap|)oriéos  à  la  chaîno  syrnpa- 
I  liiipio  par  le  promior  rameau  communicant  dorsal  et  qii’ollos  romontont 
jusqu’à  la  [larlio  siiporioiiro  du  ganglion  c(‘rvical  snporiour  à  1  ravors  la 
chaîno  fiorvicalo.  .Mais  dans  ce  1  rajot  ontro  le  point  do  départ  (promior 
rameau  communicant  dorsal)  ol  le  jioint  d’arrivée  (pôle  supérieur  du  pre¬ 
mier  ganglion  cervical)  n'y  a-t-il  |ias  porto  de  libres  ?  Ou,  .si  l’on  préfère, 
loiiti's  los  libres  af)],)orl  <‘os  à  la  chaino  coi  vicalo  par  le  promior  rameau 
communicant  dorsal  cliominont-ollos  do  couqiagnio  jusqu’au  boul  ? 
■Nous  no  croyons  pas  ipio  la  qiioslion  ait  lili!  posée.  Lopondant,  corlains 
faits  donnont  à  penser  que  I  oui  os  los  libres  no  siiiviml  pas  le  chemin 
habil  U(d. 

Voici  ces  fails  : 

L*  D"'*'!'!  "Il  luit  une  sy iiqial  liocl  oinio  iMuicarol  idioimo  inlorno,  on 
observe  constammiml  do  l’i'iiophl  almio  ol  du  myosis.  On  no  voit  rien  do 
loi  ipiand  on  inforvioul  sur  la  carolido  o.xtoino  ou  sui-  lac.aiolide  jiriinilivo. 
L’un  do  nous  a  signalé  le  l'ail  il  y  a  déjà  I  rois  ans. 

:L>  L’éiioplil  almio  osl  bien  plus  marfiuéo  quand  on  coupe  la  chaino  cervi¬ 
cale  jusio  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  ganglion  <;orvico-thoraciquo 
i[uo  ([uand  on  (uilévf'  le  ganglion  corvic.al  supfuioui’.  V'oici  une  photogra- 
phi(!  ([ui  l(^  monlri^  av<'0.  éviflfuico.  (àd.lo  malade  a  subi  datis  la  même 
séanc.e,  (1  un  cffL'  l'ahlalioii  du  ganglion  .siqx'riimr,  do  l’auti'o  uno  sfudion 
d(i  la  chaino  corvicado  aii-dossus  du  ganglion  é|  oilé  ol  collod('s  ranioau.v  com¬ 
municants  ilu  pifcxus  brachial.  Il  osl  frapfiant  ihf  voir  combien  du  côté 
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OÙ  la  chaîne  a  été  coupée  à  la  base  du  cou,  les  phénomènes  oculo-pupillaires 
sont  plus  marqués. 

Les  chiffres  suivanis,  qui  nous  ont  été  fournis  par  la  Clinique  ophtalmo¬ 
logique,  sont  démonstrai  ifs  : 


Fonte  palpébrulo  u^aiiclio  :  liaulour  maxima.,..  =  9  mip. 

Fento  pal|)ébral(‘.  droite  :  hauteur  maxima .  ==  11  mm. 

Uimensions  pujiillairo.s  à  gauclie .  2  à  2,5. 

Uimonsions  pupillaires  à  droite .  =  2,5  à  3. 


Ces  deux  faits  sembhuit  donc  montrer  quh'iitre  leur  pôle  d’arrivée  et 
leur  pôle  de  sortie  il  y  a  des  fibrms  oculo-pupillaires  de  la  chaîne  cervicale 
^ui  prennent  des  trajets  non  cncorci  décrit  s  pour  aller  jusqu’à  l’œil.  C’est 
probablement  au-dessus  de  la  bifurcalion  de  la  carotide  que  se  produit 
eette  pert  e  de  fibres. 

La  connaissance  de  ces  faits  a  un  intérêt  diagnoslique  et  thérapeutique. 
11  peut  être  utile  de  savoir  que  certaines  lésions  ent  amant  lacarotido  primi- 
livc  peuvent  provoquer  des  phénomènes  oculo-pupillaires  sans  que  la 
chaîne  sympathique  soit  en  jeu.  D’autr(^  y)aii ,  ét  ant  donné  c<‘ci,  on  peut  se 
demander  si  la  meilleure  opération  à  employer  dans  la  maladi(!  d*^  Basedow 
oe  serait  pas  plutôt  la  simple  section  des  la  chaîne  cervicale  au  niveau  du 
ganglion  étoilé  que  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur.  Si  on  veut 
Lien  se  rappeler  que  la  majorité  d(^s  n(uf.s  cenliipèles  cardio-aortiques  et 
probablement,  tous  hîs  accélérateurs  cardiaques  pass<>ni  à  ce  niveau,  on 
sera  obligé  d(!  conclure  que  là  se  t  couve  le  meilleur  point  d’attaqmi  de  la 
chaîne  cervicale  dans  la  maladie  de  Basedow. 


VlII.  —  Moignon  d’amputation  douloureux  de  l’avant-bras.  Rôle 
de  la  Périvascularite  de  l’artère  du  nerf  médian.  Résection  du 
névrome  et  sympathectomie,  par  ,'\.  11  amant  et  I.ucien  Gornil. 

A  propos  d’un  cas  observé  réccunment,  dont  nous  avons  l’honneur  d<‘ 
'’^ous  rapporter  l’évolution  clinique,  nous  voudrions  ajouter  quelques 
remarqu(!s  aux  const  al  al  ions  an1.éri(nires  de  L(;i  ich(q  résumé<^s  dans  sa 
communicat  ion  à  la  Société  (fe  Ghirurgie  de  Lyon  du  24  janvier  1924. 

Observation.  —  M.  Ou...,  40  «ns,  blessé  le  28  ocLobro  1924:  arrachomeni,  parlicl 
L  main  droite  par  éclatoment  do  fusil,  l’as  d’Iiémorrapde  immédialo. 

Opéré  trois  heures  après.  Amputation  dé  la  main  droite  au  tiers  inl'érieur  do  l’avant- 
''■■as,  pas  de  suppuration  ni  <le  fièvre. 

Oès  le  lendemain  a  soulTert  beaucoup  au  niveau  de  l’intervention,  une  piqûre  demor- 
Pliine  no  Fa  pas  calmé  complètemenl  et  il  a  eu  de  l’insomnie  pendant  toute  lu  nuit. 
Oes  douleurs  vives  continues,  surtout  nocturnes,  se  sont  toutel’ois  atténuées  depuis. 

Examen.  —  On  voit  le  maladie  pour  la  première  lois  le  9  iléeembro.  L’aspect  do 
L  cicatrice  est  pari lit. 

Sensibilité  ubjecline  :  [las  de  douleurs  provoipiées  à  la  pression  du  moif'non.  Signe 
de  l'ourmillement  par  percussion  du  métlian  et  du  cubital  a  Favant-brus  droil. 

Siibieclive  :  il  existi\  deux  types  di^  ilouleurs,  l’une  sourde  continue  siégeant  au  début 
dans  le  coude  et  actuellement  localisée  par  le  mahule,  <lans  la  main  amputée,  au  ni- 
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veau  du  pouce  et  de  l'aunculaire  :  «  Je  sens  le  petit  doi^ri,  collé  contre  l’annulaire  et 
tous  les  deux  sont  écrasés.»  En  outre,  il  existe  des  crises  paroxysti(iues  plus  violentes 
encore  durant  de  5  à  10  minutes,  débutant  brusquement  : 

«  J  ai  la  sensation  d’avoir  d’un  seul  coup  la  main  pincée  et  arrachée  par  des  tenailles.  » 
Parfois,  la  nuit,  il  existe  une  douleur  sourde  localisée  à  l’épaide  surtout  dans  la  ré- 

Les  crises  douloureuses  rap()ellent  his  caractères  des  crises  causalfriques  en  ce  qu’elles 
sont  mdtement  soulagées  par  l’immersion  du  moignon  dans  l’eau  froide.  La  chaleur  au 
contraire  parait  les  exacerber. 

L’indice  oscillornétrique  est  égal  à  4  des  deux  côtés.  On  prescrit  au  malade  do  l'ex¬ 
trait  de  passiflore  contre  les  insomnies,  tous  les  hypnotiques  sédatifs  ayant  été  uti¬ 
lisés  jusqu’ici  sans  résultat,  les  nuits  deviennent  meilleures,  mais  les  crises  doulou¬ 
reuses  |)ersistent  identiques  en  nombres  i‘t  en  intensité. 

Le  31  décembre,  l’épreuve  du  bain  froid  (8»),  immersion  pendant  10  minutes,  en¬ 
traîne  une  disparition  complète  de  la  crise,  douloureuse  et  de  la  douleur  continue. 

Le  14,  les  douleurs  n’apparaissent  le  matin  qu’à  partir  de  1)  heures. 

A  9  h.  I  1%  divant  la  persistance  de  la  crisr,  le  malade  prend  15  gouttes  de  bella- 
ilone,  puis  15  gouttes  1  /4  d’heure  après,  une  amélioration  très  appréciable  s’ensuit. 

A  14  heur(«,  les  douleurs  sont  réapparues  depuis  une  heure  environ,  le  malade 
reprend  lu  gouttes  de  belladone.  La  crise  douloureuse  n’est  pas  diminuée  dans  son 
intensité,  mais  il  y  a  modification  qualitative. 

Apparition  à  l’extrémité  des  doigts  de  sensations  de  violentes  décharges  électriques. 

Le  15,  le  malade  dit  que  l’usage,  des  3  cuillerées  à  café  de  passiflorine  lui  ont  rendu 
le  sommeil  possible,  la  douleur  nocturne  est  atténuée,  l’endant  le  Jour,  les  crises  sont 
moins  fréquentes,  d’autre  part  au  lieu  de  sensation  d’arrachement  du  [louce,  du  médius, 
de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire,  il  n’a  plus  que  des  sensations  de  broiement  dans  le 
médius. 

L’épreuve  du  bain  froiil  a  déterminé  en  une  minute  une  sédation  rapide  de  la  douleur. 

Le  18,  la  crise  de  douleur  à  ty|)e  d’écra.sement  a  diminué  d’intensité  et  siège  main¬ 
tenant  dans  le  poignet  depuis  deux  Jours.  D’autre  part,  les  sensations  de  décharges 
électriques  apparues  depuis  4  Jours  ont  diminué  de  fréquence  ;  il  y  en  eut  8,  le  14,  2 
le  15,  1  le  If)  et  le  17,  le  malade  dit  qu’il  ressent  au  moment  de  cette  douleur  l’impres¬ 
sion  de  toucher  un  contact  électrique.  «  C’est  une  douleur  en  éclair  à  faire  crier.  » 

Fait  particulier  à  noter  :  le  malade  maintient  l’avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras 
et  ce  dernier  élevé  dans  cette  position,  il  dit  que  les  douleurs  sont  moins  accentuées* 

iM.  D...  souffrait  d’une  façon  si  intense  que,  malgré  l’amélioration  survenue  dans  son 
état,  il  réclamait  une  intervention  destinée  à  le  soulager.  Devant  quitter  la  région  pour 
diriger  une  grosse  exploitation,  il  ne  se  sentait  pas  capable  d’en  assumer  la  respon¬ 
sabilité,  car,  di.sait-il  :  «  Je  suis  trop  fatigué  par  cette  souffrance  continue,  mes  nuits 
ne  me  reposent  nidlemcnt,  il  faut  à  tout  prix  que  ces  sensations  pénibles  disparaissent.  • 

Le  19  décembre,  nous  pratiquons  une  incision  verticale  médiane  du  moignon,  qui 
permet  de  tomber  facilenumt  sur  le  médian.  Ce  dernier  n’est  pas  adhérent  à  la  cica¬ 
trice  cutanée  et  se  termine  par  un  gros  névrorne.  On  remonte  Jusqu’au  pt)int  où  le  nerf 
paraît  avoir  son  volume  normal  et  l’on  sectionn(!  longitudinalement  du  névrorne 
médian  pour  bien  nous  rendre  compte  de  l’étendue  des  lésions.  Nous  sommes  surpris 
de  trouver  l’artère  centrale  du  nerf  médian  contracturée,  diminuée  très  sensible¬ 
ment  do  volume  sur  1  cm.  1  /2.  Ses  battements  étaient  à  peine  visibles,  surtout  par 
comparaison  avec  l’artère  saine  à  2  cm.  plus  haut.  Section  en  zone  saine  et  ligature  de 
l’artère  qui  donnait  un  Jet  important. 

Dans  un  second  temps,  nous  pratiquons  une  incision  sur  la  partie  haute  de  l’arlère 
humérale  et  elïectuons  une  sympathectomie  sur  près  de  G  cm. 

Cette  intervention  fut  pratiquée  non  seulement  en  raison  des  troubles  vasculaires 
constatés  au  niveau  de  l’artère  ilu  nerf  médian,  mais  aussi  parce  que  nous  avons  voulu 
donner  au  malade  épuisé  par  une  longue*  sérielle  souffrances,  et  désirant  au  plus  tôt 
reprendre  ses  occupations,  le  bénédee  d’une  guérison  totale. 

Le  20  déoembre.  Le  lendemain  de  l’opération  les  crises  ont 


disparu.  Il  y 


saLion  de  flexion  des  doif^ts  de  la  main  amputée.  «  Le  pouce  et  l’index  ne  souffrent  plus 
al  sont  un  peu  engourdis  ainsi  que  le  creux  de  la  main.  » 

Le  22  décembre.  Persistance  de  la  sensation  de  flexion  et  de  crispation  de  lauricu- 
aire  et  de  l’annulaire.  Le  malade  montre  avec  sa  main  gauche  une  attitude  de  griffe 

^  Le  2^1  janvier.  Depuis  la  diminution  de  l’œdème  du  moignon,  consécutif  à  l’opé¬ 
ration,  le  malade  dit  avoir  l’impression  que  le  pouce  et  l’index  sont  dégagés.  «  Ils  sont 
«ncore  un  pou  engourdis,  mais  ne  sont  plus  écrasés  comme  autrefois.  »  Il  n’existe  plus 
exceptionnellement  des  sensations  de  secousses  électriques  dans  le  médius.  Phéno¬ 
mène  nouveau  :  le  malade  dit  qu’il  a  la  sensation  que  si  le  pouce  et  l’index  sont  un  peu 
crispés  il  peut  arriver  désormais  à  le  détendre. 

La  tension  artérielle  est  de  14-93/4  à  droite  13-9.1  /2  à  gauche  prise  au  Vaquez. 
Le  membre  supérieur  droit  est  plus  chaud  subjectivement  et  objectivement, et  moins 
''lolacé  qu’à  gauche. 

Le  15  février.  Le  malade  est  complètement  guéri  et  n’a  même  plus  de  paresthésie. 


luette  derniero  s  olloc.l  iio  noi  malomont,  cicatrisation  per  prima. 
Notre  observation  permet  im  définitive  d’attirer  l’attention  sur  3  points  : 
1°  Clini(]iiemenl:\\  y  a  lieu  d’insister  après  Leriche  sur  la  précocité  dans 
apparition  des  douleurs  du  moignon.  En  effet,  chez  notre  malade,  c’est 
dès  le  lendemain  de  l’opération  que  les  crises  débutent.  D’autre  part,  il 
existait  au  début  des  douleurs  au  bras  et  à  l’épaule,  du  côté  de  la  main 
imputée,-  douleurs  rapportées  par  les  classiques  à  ce  que,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Leriche,  on  appelle  «  faute  de  mieux  »  la  névrite  ascendante. 

Enfin  nous  voudrions  insister  sur  la  variabilité  évolutive  dans  les  carac¬ 
tères  qualitatifs  observés.  Il  n’existait  pas  de  douleurs  objectives  et,  la 
pression  du  moignon,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  parfois,  n’était 
pas  douloureuse.  Par  contre  les  douleurs  subjectives  continues  ou  paro.xys- 
Eques  furent  assez  singulières  :  fausse  localisation  dans  la  main  amputée, 
sensation  tantôt  de  brûlures,  d’écrasement,  puis  d’arrachement  «  par  des 
tenailles  »  des  doigis  de  la  main.  En  outre,  un  mois  environ  après  l’inter- 
'’ention  apparaissent  les  sensations  de.  décharges  électriques  brusques 
itans  la  main  anqiutée. 

Le  fait  qui  nous  paraît  le  jilus  intéressant  au  point  de  vue  physiolo- 
ffiçue  est  certainement  le  caractère  causalgique  dii  ces  crises  douloureuses. 
En  effet,le  malade  en  immergeant  l’avant -bras  et  le  coude  dans  l’eau  froide 
'’oit  disparaît, re  les  sensat  ions  de  brûlures  et  d’écrasement.  L’explication  de 
‘'c  fait  nous  paraît  rait  en  rapport  avec  les  troubles  vaso-moteurs  de  l’artère 
nerf  médian  dont  la  portion  terminale  était  engagée  dans  le  névrome 
Cicatriciel,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  au  cours  de  l’intervention. 

Du  point  de  vue  opératoire,  tout  on  tenant  compte  de  certaines  cri- 
Equos  ju.stifiées  de  Leriche  sur  l’inutilit  é  des  réamputations  et  des  neu- 
l’cctomies  dans  divers  cas  de,  moignon  douloureux,  nous  avons  pensé 
il  était  indispensable  de  pratiquer,  non  seulement  l’ablation  du  né- 
'’fome  terminal  du  médian  en  raison  de  l’altération  artérielle  observée, 
aussi,  {lour  cette  même  raison,  nous  avons  pratiqué  une  sympathecLo- 
^nic  de  l’artère  humérale,  désirant  faire  bénéficier  notre  malade  des  si  inlc 
Cessants  résultats  rapjiortés  antérieurement  par  Leriche. 
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M.  Leriche.  — Le  fait  remarqué  par  M.  (iornil  me  paraîttrès  intéressant . 
•J’avais  soiiveiil  vu  soit  sur  1(^  médian,  soit  sur  l<^  seiatiqu(^,  l’artèia^  écrasée 
par  le  gliome,  mais  j(:  n’avais  jamais  attaché  à  cet  écraseimmt  l’impor- 
I  anco  {[u’il  a  probabhmienl ,  comim^  l<;  montre  l’observai  ion  do  M.  Lorriil. 

IX.  —  Syndrome  méningé  après  rachianesthésie  guéri  par  la 
thérapeutique  hypertensive,  par  MM.  Simon  et  Stulz. 

Quolqiuïs  jours  après  une  rachianesthésie  l’on  peul,  voir  survenir  drss 
[)hénomèn(!s  méningés  assrsz  inquiet ani s  au  prmnim'  abord  :  élévation  de 
la  température,  vives  céphalérîs,  rachialgirrs  très  pénibles,  position  en 
l'hion  de  fusil,  raid(!Ur  dr;  la  nuqur;  rd  signe  dr;  Kernig  positif.  Ces  phéno- 
inènrrs,  après  uik!  périodrr  d’rrxacerbat ion  qui  durrr  de  huit  à  dix  jours, 
iliminuent  progressivement  d’intensité,  mais  laissrmt  h;  rnaladrr  affaibli, 
amaigri  <d  enraidi.  Crrs  accidents  sont  dus  à  une  véritable  méningile 
ase{)ti(ju  ■.  L’rcxarrKur  du  lirjuide  l  éphalo-r  achidirm  le  montre  trouble, 
jaunâtre  et  ricluï  en  polynucléaires,  sans  rnic.robrrs  ;  sa  pression  est  aug¬ 
mentée.  Wru'l  heimer-  a  rnoni  ré  les  bons  r  ésull  al  s  que  l’on  pouvait  attendre 
alors  de  la  I hérapeuliqur!  hypotensivr'  (injr^ction  intravruneusc  de  solutions 
hypertoniques). 

A  côté  de  c<!s  cas,  M.  Ler  iche,  a  montré  (|u’il  (existe  des  réactions  ménin¬ 
gés  semblabh's  clinirpiement ,  mais  dans  hrsqurdles  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  se  trouvrr  diminuée  au  lirnr  d’êtrrr  augmentée.  Les 
exemjrles  rui  sont  encore  rarres.  Ln  voici  un  : 

Nous  venons,  en  rd'hd ,  d’obsm  vru'  à  la  clinirjue  chirairgicalr!  A,  dans  le 
au’vicrr  du  Professeur-  Leriche,  un  jeurnr  malatle  de  15  ans  tjui,  deux  jours 
après  utn;  ojrération  d’afrpendicih'  à  froid  sous  r-achianesthésie  (0  gr.lO 
d(s  Syncatne  mi  solution  à  5  %),  {rr-ésmita  subit runent,  avec  une  élévation 
drr  températurrr  à  dO»,  de  vivrjs  céphalées  frontales  et  des  douhrurs  dans  la 
nuque,  le  long  du  dos,  et  dans  les  jambes.  Le  sigru;  drs  Krîrnig  était  positif. 
Le  maladrr,  obnubilé  rd  sornrroleni ,  (’d  ait  r-ouchéen  chien  de  fusil.  Il  éirrou- 
vrrit  drcs  nausées  mais  n’eul  jras  drr  vornissrunruil s.  En  outre,  il  avait.  un<; 
br'onchil  rr  assrrz  rnar  quérc  Le  lendemain,  son  état  s’élail  jrlutôL  aggravé  : 
les  douhairs  étaient  plus  vives,  les  raideurs  plus  prononcées,  et  la  tempé¬ 
rai  urrr  sr;  irraini  enail  autour  (hr  58",  malgré  trnrrrégrrrssion  nettrs  des  jrhéno- 
niènrrs  jrulmonaires.  Likî  méningite  étant,  fort  jrrobable,  unr;  ponction 
lombaire  frrl  prali([uée.  A  jteirrrr  rrnrr  gotrllrr  dtr  li([uid(r  légèrrunrmt  sangui¬ 
nolent  S(ï  montra  à  l’orifice  d<;  la  canule.  Lr;  rnariomètrr!  de  Claude  ne 
mar-((ua  rien,  l’hypol  r-nsiort  était,  rnanifestr;.  Sans  lar'der,  nous  fîmes  une 
irrjeclion  rhr  25  cru.  d’earr  dislilh'‘e  darrs  rrrir-  veirir!  dtr  br-as.  Pr  esr|u<r  iinmé- 
rlialr-menl  le  malade  frrt,  très  itrnélioré.  La  rréphalérr  cr-da  complètement 
r;n  2  herrri's,  rd,  les  syrrr[rl  ônrr-s  rpri  avaient  fait  jrenser  à  l’éclosion  d’une 
rrrruririgite  r  él  r  ocrhlèr-errl .  L<‘  lenderrrain  l’arrrr-lior-irl  iort  per  sistail  ,  quoique 
à  trn  moindre  degré.  Lm:  jtoirvelle  injection  irri  r  aveirrerrse  d’eau  distillée 
frrt  faiirr  ;  elhr  fut  égahurrerri  suivitr  d’un  rr'sullal  favorabh;.  Dès  lors  le 
malade  n’r-trt  pirrs  dr;  cr-phalér-s  et  h's  raideurs  dis[>nrrrr-r‘nl  dans  l’espace 
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de  trois  jours.  Il  put  quitter  la  clinique  deux  semaines  après  l’opérai  ion, 
entièrennuil  guéri. 

Ciicasesl  exirômeimuitinstrue.l  if.  Il  monlre,eoiumeravail  vu M.L  riche: 

1“  Oui' les  aceld('ul  s  méningés  conséculifs  à  une  rachianesthésie  no  sont 
Pa.s  toujours  dus  à  uiu;  méningite  exsudative  ; 

^  yutî  le  syndrouK!  méningite  peut  être  uniquement  sous  la  déqxmdance 
d’uiuï  hypol.(msion  du  liquid(!  céphalo-rachidien  ; 

•>«  Ou<‘  les  accidents  méningés  par  hypotension  liquidienne  sont  cu- 
labhîs  rapid(!nient,  <;t,  délinit  ivimnmt  par  la  thérapeuticpie  Iiypei  tensiv(‘. 

Ce  fait  vient  s’ajouter  à  ceux  publiés  jusqu’ici  pour  établir  la  valeur  de 
•a  mélhod(!  préconisée  par  notn;  maîtix'  .M.  Leriche  pour  lutter  contre 
l’hypotension  liquidieniu'  aiguë. 


—  Troubles  radiculaires  des  membres  supérieurs  et  syn¬ 
drome  de  Brown-Séquard  par  kyste  arachnoïdien  et  tumeur, 
avec  arthrite  cervicale  ;  opération  curative  ;  heureux  effets,  par 

Mm.  J.-A.  B.\rré,  Leriche  et  Morin. 

W...,  âgée  de  38  ans,  est  prise  vers  la  lin  du  mois  do  juin  1924,  de  douleurs  dites 
rhumatismales  dans  le  membre  supérieur  gaucho.  Ces  douleurs  partent  de  la  main  et 
irradient  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et  du  bras  Jusque  dans  l’épaule.  Elles 
liont  très  violentes  la  nuit  ;  pendant  le  jour  lu  malade  ne  souffre  guère.  Plus  lard  les 
‘hjuleurs  s’étendent  au  trapèze  et  à  la  fosse  sus-claviculaire  jusque  dans  la  colonne 
cervicale  o(i  elle  éprouve  une  sensation  de  gonflement  ;  par  moments,  lorsque  les  dou- 
hiiirs  sont  à  leur  paroxysme,  il  lui  semble  que  le  cou  est  gonflé,  les  mouvements  de  la 
tête  sont  alors ;très  gônès. 

Liés  ce  moment  on  constate  un  point  douloureux  au  niveau  des  apophyses  trans¬ 
verses  gauches  des  G»  et  7"  vertèbres  cervicales.  Les  injections  locales  de  scurocaïne 
sculagent  la  malade  passagèrement.  (.)n  fait  le  diagnostic  de  radiculalgie  probablement 
l’ar  arthrite  cervicale  dont  la  radiographie  confirme  l’existence.  Cette  radiographie 
'I  'nt  nous  reparlerons  montre  justement  des  altérations  importantes  des  dernières 
Vertèbres  cervicales.  La  diathermie  et  la  radiothérapie  amènent  une  sédation  |>assa- 

l.’état  reste  stationnaire  jusipi’en  décembre  19‘24.  A  cette  époque  des  douleurs  plus 
^ives  apparaissent  dans  la  nmpte.  Celles  de  l’avaid  -bras  s’aggravent,  et  la  malade  souffre 
■l'nir  et  nuit.  En  janvier  1925,  elle,  est  contrainte  de  tenir  la  tète  raide,  inclinée  vers  la 
'h'oile  et  de  l’immobiliser  dans  cette  position,  tout  mouvement  de  la  tête  lui  arrachant 
'les  cris  de  souffrance.  La  marche  ne  paraissait  nullement  modifiée  jusqu’à  ce  moment, 
^ers  la  mi-janvier,  son  mari,  (pii  est  médecin,  remarque  qu’elle  marche  mal.  Un  jour, 
'■II"  glisse  et  tombe,  et  depuis  cette  chute  elle  se  sent  faible  du  côté  droit  ;  ipielques 
jours  plus  tard  la  faiblesse  gagne,  l’autre  côté  du  corps. 

A  la  suite  de  cette  chute,  suivie  d’eccfiymose  sur  le  genou  droit,  doscomiiressos  froides 
"ont  appliqmies  sur  cette  région.  La  malade  dit  qu’elle  hissent  chaudes,  ce  qui  éveille 
'Ions  l’esprit  de  son  mari,  médecin,  l'idée  d’un  trouble  important  de  la  sensibilité, 
l-a  faiblesse  augmente  progressivement.  La  démar<die  devient  lifTicile  et  un  peu  incer- 
■uno  Par  moment  il  exdste  de  la  rétention  d’urine  :  d’autres  fois,  la  ma'jde  remarque 
des  interriqitions  du  jet  urinaire,  f.e  24  fév’rier,  M'"”  W...,  qui  a  vu  entre  temps  le 
Leriche,  se  fait  admettre  à  la  cliniipie  sur  le  conseil  de,  ce  dernier. 

A  l’examen  des  membres  supérieurs  on  ne  constate  pas  d'atro|ihie  ni  d’altitiido  \  i 
ol'OJse.  La  température  est  plus  élevée  à  gauche  qu’à  droite. 

Les  niasses  musciihiires  au  niveau  du  bras  et  de  la  ceinture  scapiilo-hiimérale,  sont 
'-'■os  sensibles  à  la  pression  du  coté  gauche,  ün  constate  également  une  sensibilité  à 
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hi  [cession  sur  lus  apophyses  épituoises  t  l  Iransversesde  la  colonne  cervicale  inférieure 
cl  moyenne.  La  motilité  des  membres  supérieurs  est  assez  bonne.  Les  réflexes  tendineux 
■et  péi'iostés  sont  conservé.s  à  l’exception  du  réflexe  antibrachial  qui  est  inversé  à  gauche 
et  à  droite. 

l.e  réflexe  C8  normal  à  droite  est  augmenté  à  gauche. 

Aux  membres  inférieurs  il  existe  un  syndrome  pyramidal  mixte  déficitaire  et  irri¬ 
tatif.  La  manœuvre  de  la  jambe  est  positive  à  gauche.  Les  réflexes  tendineux  sont 
l'xagérés  de  ce  côté.  Le  signe  de  Babinski  est  franc  à  gauche,  ébauché  et  inconstant  à 

L’examen  de  la  sensibilité  thermique  révèle  que  la  malade  sent  chaud  indifférem¬ 
ment  le  froid  et  le  chaud  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps,  jusqu’au  niveau  de  la 
2'  dorsale,  le  même  trouble  existe  également  sur  la  moitié  interne  de  la  jambe  gauche, 
entre  le  genou  et  le  cou-de-pied. 

Légère  hyperesthésie  thermique  sur  le  territone  de  la  3«  dorsale  gauche. 

La  douleur  au  pincement  est  nulle  sur  la  moitié  droite  du  corps,  jusqu’aux  environs 
de  la  7»  dorsale;  à  ce  niveau  il  existe  une  zone  d’hyiioresthésie  douloureuse  très  nette 
à  la  piqûre.  La  sensibilité  tactile  est  absolument  normale  des  deux  côtés.  La  sensibi- 
lilé  profonde  semble  à  peu  près  normale  à  gauche... 

L’oilscmbhi  du  eus  I  roubles  cadru  bien  avue  rexistuncu  d’une  lésion  radi- 
uulo-médullairu  cervicalu  à  prcdominancu  gauche  ;  les  renseignemenls 
fournis  par  la  radiographie  s’accordent  bien  avec  la  localisation  de  la  cause, 
mais  il  reste  à  établir  la  nature  de  celle-ci. 

S’agit-il  de  troubles  ischémiques  secondaires  à  la  lésion  vertébrale ^ 
ou  bien  de  compression  par  tumeur  ?  Dans  cette  seconde  alternative,  nous 
ne  pensons  pas  à  une  tumeur  dure  ou  à  une  tumeur  volumineuse,  à  cause 
du  caractère  peu  spasmodique  des  troubles  pyramidaux  et  de  la  conserva- 
lion  de  la  sensibilité  tactile  du  côté  même  où  la  compression  hypotbé- 
lique  peut  s’exercer. 

Après  discussion  nous  arrivons  aux  deux  hypothèses  suivantes  : 

D  Troubles  radiculo-médullaires  par  aracbno'iditc  adhésivc  ou  ischémie, 
secondaire  à  l’arthrite  cervicale  ; 

2®  Troubles  radiculo-médullaires  par  compression  molle  (kyste  arach¬ 
noïdien,  par  exemple). 

.Mais  l’existence  d’arthrite,  encore  que  nous  l’ayoni  rencontrée  déjà 
associée  à  une  tumeur,  ne  laisse  pas  de  nous  intriguer  et  d’enlever  un  peu 
de  jioids  à  la  première  hypothèse. 

Injeelion  de  lipiodol  :  Le  lipiodol  injecté  après  ponction  sous-occipitale, 
s’arrête  au  niveau  du  disejue  intermédiaire  aux  3®  et  4®  corps  verté¬ 
braux.  Les  radiographie  faites  le  lendemain  et  quelques  jours  après  sont 
semblables. 

Ponction  lombaire  :  liquide  xani  hoebromique  ;  1,70  d’albumine  au  tube 
de  Hicard  ;  10  lymphocytes  par  mmc.,  réaction  de  B.-W.  négative.  Une 
seconde  injection  de  lipiodol  est  faite  à  la  région  lombaire  :  on  a  fait  bas¬ 
culer  la  malade  ;  mais  celle-ci,  très  obèse,  sujiporte  mal  cette  position 
déclive  ;  la  radiographie  élablil  que  le  liquide  injecté  est  allé  au  lond  du 
cul-de-sac  inférieur. 

Le  diagnostic  de  barrage  sous-arachnoïdien  cervical  étant  fait  et  l’état 
de  la  malade  continuant  de  s’aggraver,  l’opération  est  décidée. 
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Inlervenlionh  27  avril  :  sous  anesLhésie  locale,  malade  assise,  tête  pen¬ 
chée  en  avant .  Laminectomie,  mise  à  découvert  de  la  dure-mère  qui  appa¬ 
raît  gonflée  et  ne  bat  pas.  Après  ouverture  de  la  dure-mère  en  laissant 
intacte  l’araclmoïde,  on  aperçoit  en  place  dans  le  liquide  G.  R.  un  kyste 
transparent  (v.  figure)  ;  l’exploration  transdurale  extraarachnoïdienne 
montre  qu’il  s’étend  environ  de  la  7®  cervicale  où  il  se  termine  en  pointe 
arrondie,  jusqu’à  la  4®  ou  5®.  Tandis  que  son  pôle  inférieur  est  libre, 
le  pôle  supérieur  est  recouvert  par  une  production  tumorale  rouge  qui 
recouvre  deux  segments  médullaires  environ  et  qui  est  enlevée  en  totalité, 


8près  prolongement,  en  haut,  de  la  laminectomie  jusqu’au-dessus  de  la 
d®  cervicale. 

11  s’agit  (prof.  Masson)  d’un  fibrosarcome,  d’origine  méningée  ou  schwan- 
nienne;elle  ressemble  aux  tumeurs  ordinaircsdo  l’angle ponto-cérébelleux. 

Sniles  opératoires  :  sans  incident  ;  diminution  rapide  des  douleurs  des 
membres  supérieurs  ;  la  malad(î  dort  maintenant  sans  médicaments  ; 
réapparition  de  la  sensation  presque  normale  do  froid  sur  le  côté  droit  du 
®crps  ;  persistance  des  troubles  pyramidaux  (1). 

Celte  observation  permet  de  faire  quelques  remarques  d’intérêt  théo¬ 
rique  et-  pratique. 

Les  phénomènes  pathologiqu(îS  se  sont  déroulés  en  deux  phases. 
Une  première!  pendant  laqueîlle  nous  devions  porter  le  diagnostic  de  radicu¬ 
lalgies  par  arlhrif.ei  (;ervical(!.  Une  seconde,  où  nous  avons  été  amenés  à 

(I)  I.H  malade  a  quilUi  la  olinéiae  au  bout  do  >1  semaiu 
'le  0  semaines  complMement  jfuéric. 
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(“iivisafçc^r  les  hypothèses  exposées  plus  haut,  d<'vaii1  la  jtvsistance  des  dou¬ 
leurs  aux  iiiédieanienl s  ei  aux  thérapeutiques  habituelleiiient  efficaces 
et  devant  l’apparilion  du  syndrome  de  Bi own-rféquaid. 

L’épreuve  du  lipiodol  nous  a  été  ici  d’un*^  ré(ill(!  utilité  ('t  a  conlribuc  à 
décider  d(‘  bonne  heure  un(ï  intervention  que  ses  dang(!rs  font  souvent 
repousseï'  un  c<irtain  temps. 

L(!  caractère  muK iiadiculair(î  qu’on  trouve  presrjue  toujours  dans  les 
compressions  par  kyste  arachnoïdien  se  r<drouve  dans  ce  cas. 

Le  typ<î  pr<‘.sque  uniquement,  irritatif  des  phénomènes  radiculaires  s’ac- 
coi'dait  bi<m  aussi  avec  rhypothè.s<!  d<!  compression  molhq  ainsi  qm;  le 
faibl(i  d(^gré  d(!  spasmodicité  réthc\(‘,  et  l’abserHa!  de  contractures  rnus- 
culairtcs  visibles. 

.Mais  le  })oinl  de  C(dte  observation  qui  mérit<t  peut,-êtr(!  surtout,  d’êtr(^ 
mise  en  tadief  est  la  roexisience  de  siijnea  d’arllirile  verléhrale  cl  de  liirneur 
de  la  moelle. 

LIsbcsi'g,  comiiK^  nous  l’avons  rappelé  antérieuiaunent,,  avait,  déjà  noté 
cett(i  coïncidenccï  ;  nous  l’avions  n^marquéci  de  not  re  côté  (V.  Héunion  de 
janvier),  (d  enfin  elle  se  t  rouve  développée  dans  un  travail  de  .Max  Scalil- 
Z(u'  et  S.  Jalron  (1)  (de  Vi(mn(^)  ([ue  nous  avons  pu  lire  récemiiKuit  (d,  qui 
est  pi'obablemcnt  le  premier  sur  cette  question. 

Voici  les  principales  conclusions  de  ce  dernier  travail  : 

a)  Dans  10  cas  de  tunuiurs  extramédullaires  il  existait  0  fois  ce  que 
nous  app<don.s  en  Franc.e  avec,  Léri  des  becs  d<!  pfu-roqmvt  ;  dans  3  de  ces 
cas,  il  s’agissait,  de  t  urneur  ventrale  ;  dans  les  6 autres,  d(!  t.umeur  doisale; 

h)  Dans  b  cas  de  tumeurs  intramédullaires,  il  n’exislail,  d’exostose  que 
dans  un  cas  ; 

c)  Lu  résultat  j adiograj)hiqU(!  positif  jamt,  donc  s’ajout.(U'  utilement  aux 
raisons  qu’on  a  (h^  penser  à  une  tumeur  de  la  moelle  ;  négative,  la  radiogra¬ 
phie  ms  doit  nat  uiadlement  f)as  être  lademie  conti-e  l’hypothèse  d(!  tumeur  ; 

d)  Du  n(f  doit  nullement  S(!  baser  sur  le  niveau  des  becs  de  perroquet 
pour  établir  ctdui  dc^  la  tumeur. 

Dans  nolr(ï  cas  les  tumeurs  recouvraiimt,  la  face;  postérieure  de  la  moelle 
depuis  la  3®  jusqu’au  7®segmenl  environ  ;los  lésions  osseuses  se  montraient 
sur  les  3®  et  4®  corps  vertébraux  :  il  y  avait  donc  correspondance  av(;c  la 
tumeur  supérieure. 

Ouest  nalurelleuienl  conduit  à  se  demandei-  quelh;  relation  peut  oxisL(U’ 
entre  cette  arthrite  et  la  tumeur  sous-jacente  :  c’est  là  une  (juestion  déli¬ 
cate  qui  n’a  pas  encore  reçu  de  rép(ms(;  bien  nette;  nous  observons  en 
ce  moment  un  cas  qui  pourra  nous  apporter  à  cet  égard  un  document 
utilisable  :  la  question  mérite  d’êtia;  à  nouveau  débattue. 

Enfin  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  une  fois  de  plus  la  coïncidence 
d’un  kijsle  arachnoïdien  avec  une  lutneur  pour  souligner  l’intérêt  qu’il  y 
a  à  chercher  systématiquement  la  tumeur  quand  on  a  trouvé  le  kyste. 

(1)  Hoiitfîcn  Hclïiii.ic’  Ijci  Tiuncnwi  ilrs  lîüekcnmarks.  MiUcil.  .1.  d.  Ormzrjebkleii 
des  Medizin  and  Chirurtjir.  IJimd  :t")  Ileft  '>  [i.  098-010. 
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Société  oto-neuro-oculistique  du  Sud-Est 


Séance  du  2i  janvier  1925. 


Présidence  du  Professeur  H.  Roger,  Président. 


Syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec  stase  papillaire 
chez  une  infectée  perpuérale. 

MM.  II.  RoGiiR  et  .1.  nnüouL-LACHAUx  I)r6senteiit  une  femme  de  34  ,ms,  sens  aucun 
antécédent  ncnrologique,  .accouchée  depuis  2  mois  1/2  et  dont  l’enfant  mourut  rapide¬ 
ment  d’érysipèle  ;  atteinte  d’infection  puerpérale  qrave  avec  excitation  psychique,  elle  fut 
traitée  parla  sérothérapie  antistreptococci(pie  (Hl)  cc.)  suivie  d’accidents  sériques  ;  au 
jour,  les  phénomènes  infectieux  aiqus  disparaissent,  mais  on  constate  une  céphalée 
frontale  vive,  des  vomissemetd.s  on  fusée,  du  Kerniq,  une  hémiparésie  droite  passafrère, 
"n  Babinski  à  qauclie,  avec  stase  papillaiias  bilatérale  et  hyi)erlension  du  L.  f'..  H.  (50  au 
f^laude)  sans  éléments  chimi(pie,s  cytolof,dqu(is,  bactériolofriques  anormaux.  Trois  p(jnc- 
tions  lombaires  sont  faites  ultérieurement.  Mal},n’é  la  disparition  des  siqnes  ciinicpies 
'*  hypertimsion  et  de  t(jnt  .symptôme  de  localisation,  la  tension  se  mainlieid  à  40  environ 
'■t  la  stase  papillainq  bien  (pie  très  atténuée,  ne,  disparaît  pas.  lljie  crise  très  brève  di^ 
*^<^phaléo  apparaît  récemnund,  et  l’on  constate  actuellenumt  nm^  ri'cruilescence  de  la  stase 
^hns  aucun  siqni^  110110010^,0(1110. 

Les  auteurs  considèrent  ce  syndrome  d’hypertension  comme  étant  encore  en  é\o- 
f'ition  ;  ils  proposent  de  le  rattacher  à  une  méningite  séreuse  diffuse  par  infection  strep- 
fococcique  atténuée  et  font  desréserve.s  [ironostiqiies,  malgré  l’excellent  état  apparent 
‘fe  la  malade. 


Ostéomyélite  envahissante  des  os  du  crâne,  réaction  méningée  et  décoloration 
papillaire,  par  .M.M.  M.  Bhéhond  et  .1.  Bauhockl. 

Ostéomyélite  du  crâne  consécutive  aune  otite  chronique  gauche.  Ce  malade  a  subi 
'hl  un  an  'J  trépanations  avec  découverte  large  des  méninges  chaipie  fois  et  3  transfusions 
saiiguines  ;  on  a  tait  dn  vaccin  polyvalent  et  de  l’auto-vaccin  (staphylocoque).  La  der- 
hiere  opération  date  du  G  septembre  et  doimis  guérison.  Actuellement  pas  de  signes  cil- 


an  socii-:nis 

niques  iriiyperiiMisioii  inl lacianieime,  mais  ilécoloratiou  |ia|iillaire  siirtoul  à  gauche, 
avec  conservalion  de  l’acuilé  visuelh'  el  ilu  sens  ehromali(|ue.  Pas  de  perle  de  substance 
appréciable  au  l.nucher,  mais  appréciable  à  la  ra<lingraplne. 

Diplégie  faciale  et  svirdité  bilatérale  complète  au  cours  d’une  syphilis  secon¬ 
daire,  par  .MM.  .Moi.imi';,  F.\RN.\i(ir:i(  et  1..  N’iunics. 

Oette  paralysie  d(!.s  VII®  et  VI 11®  paires  est  survenue  «  mois  après  l’accident  prinniif 
traité  cependant  par  le  novar. 

Un  traitement  intensif  par  le  Cy  llg  et  le  bismuth  a  été  suivi  de  la  disparition  à  peu 
prés  complèt(ï  de  la  paralysie  faciale,  mais  est  resté  sans  effet  sur  la  surdité. 

Atrophie  optique  et  iridoplégie  chez  un  cocaïnomane,  par  .Ihan  Skdan. 

l  'n  jeune  prépara l(uir  (ui  pharmacie  présente  à  27  ans  une  atrophie  ()pti(pie  bilatérale, 
réduction  de  l’acuité  à  1/10,  mydriase  extrême,  iridoplégie,  paralysie  did’accommodation, 
réiluclion  légère,  du  champ  vismd  pour  hï  vert.  Il  prise  depuis  4  ans  de  0  gr.  50  à  7  gram¬ 
mes  de  cocaïne  par  Jour.  Tous  les  examens  el  les  traitements  d’épreuve  spécifiques  sont 
négatifs.  Après  une  diète  cocainupie,  assez,  vile  absolue,  l’acuité  se  relève  à  5/10  au 
4®  mois,  réapparition  nette  (hïs  rellexes  a  la  lumière,  moins  mille  à  la  convergence, 
réapparition  d’un  certain  degre  d  accommodation,  étal  slalionnaini  d(!  ratrophi(i  ojiti- 
que  et  île  la  mydriase.  Le  malade  a  ele  |ierdu  de  vue  depuis  le  début  de  1923.  I.’auteur 
admet  l’origine  caca'iniipie  de  la  lésion. 

Hémiatrophie  linguale  légère  et  encéphalite  épidémique 

.M.M.  II.  Hoiiiui  et  .1.  Hkhoiii.-Uaciiaux  présentent  un  enfant,  parkinsonien  post- 
encéphalique  avec  myorythmies  du  membre  supérieur  droit,  qui  offre  un  début  d’hé¬ 
miatrophie  linguale  droite  sans  troubles  fonctionnels  ni  atteinte  des  'autres  nerfs 
craidens.  Ue  secrétaire  :  l)®.l.  ItuHOiii.-I.ACiiAi  x. 


SéuÊice  (lu  2S  février  1925. 


Stase  papillaire  alternante  et  parésie  des  oculogyres  au  cours  d’hypertension 
intracrânienne,  par  .M.M.  .Vi  iiAaivr  el  .Mohunon. 

■Malade  ayant  présenté,  un  mois  après  une  série  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne,  une 
stase  pa|)illaire  gauche,  sans  lésion  de,  l’ieil  droit.  Kn  qmdipies  semaines  la  stase  régresse 
à  gauche  pour  apparaître  à  l’ioil  droit  avec  cécité  pratique  de  cet  œil.  Kn  même  tenqis 
hypertension  méningée  avec  céphalée  violente  (40  cm.  au  Klaude).  Deux  mois  après  le 
ilébut, régression  simultanée  de  tons  les  signes  et  disparition  de  la  [larésie  douloureuse 
des  oculogyres  survenue  avec  la  stase.  Bordel- Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  l.e  diagnostic  causal,  foyer  méiungitique  ou  néoplasme  an 
début  ne  peut  être  actuellement  établi.  Kn  tout  cas,  l’observation  est  en  faveur  de  l’ce- 
dème  collatéral  du  nerf  optiipie  dans  la  slasiq  à  l’encontre  de  la  théorie  mécanique  des 
Allemands,  incotrqiatible  avec  la  non-simullanéilé  des  lésions  pour  les  deux  yeux. 
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Crises  épileptiques  et  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  au  début  ; 
difficultés  du  diagnostic,  jiar  MM.  II.  Roger  et  J.  Reboul-Lachaux. 

Les  autours  attirent  l’attention  sur  un  cas  d’épilepsie  généralisée  survenue  à  l'ado¬ 
lescence,  sans  céphalée  prémonitoire,  donnant  l’allure  clinique  de  l’épilepsie  essentielle, 
qui,  quelques  mois  après,  s’est  accompagnée  do  stase  papillaire  avec  cécité  presque  com¬ 
plète.  A  l’occasion  de  ce  cas  et  d’un  autre,  antérieurement  recueilli  par  eux,  ils  insistent 
sur  l’importance  de  l’examen  du  fond  d’œil  dans  tout  cas  d’épilepsie  dont  la  cause  ne 
paraît  pas  manifeste  et  dont  la  nature  est  trop  facilement  qualifiée  essentielle. 

Syndroms  chiasmatique  pur  avec  réaction  méningée  après  traumatisme  crâ¬ 
nien  allégué,  par  MM.  IlESNAno  et  Yver  (de  Toulon). 

Observation  d’un  homme  de  38  ans,  sans  antécédents  qui,  depius  un  an,  à  l’occasion 
d’un  traumatique  du  vertex  allégué  pour  une  question  d’origine  et  réel,  mais  probable¬ 
ment  assez  minime,  présente  un  syndrome  chiasmatique  avec  trou  blés  oculaires  réduits  à 
'me hémianopsie  temporale  avec  amblyopie  et  sans  aucun  sym|)tôme  hypophysaire  ni 
mfundibulairc,  mais  accompagnée  d’une  grosse  réaction  méningée  :  albuminose  pro¬ 
gressive  intense,  polynucléose  légèrement  régressive,  céphalée,  intense,  petits  signes  d’ob- 
"ubilation  cérébrale.  R.  "W.  et  Benjoin  constamment  négatifs.  Les  auteurs  envisagent 
'es  diverses  étiologies  :  tumeur  cérébrale  avec  réaction  méningée,  ostéopériostite  primi- 
•-'vc  do  la  selle  tureique,  méningite  infectieuse  localisée,  réaction  à  une  fissure  crânienne 
'•■’aumatique  propagée, sinusite  sphéno'idalc  avec  réaction  méningée  par  contigu’ité  osseu¬ 
se.  Aucune  de  ces  hypothèses  n’est  satisfaisante  pour  le  cas  observé.  Les  auteurs  posent 
eo  problème  étiologique  aux  membres  de  la  Société  et  leur  demandent  leur  opinion  au 
point  de  vue.  thérapeutique  :  chirurgie,  radiothérapie,  abstention. 

Zonas  ophtalmiques  et  troubles  de  la  tension  oculaire 

par  MM.  Auuaret  et  Mastier. 

l'armi  les  nombreux  cas  de  zonas  ophtalmiques  soignés  à  la  clinique  ophtalmologique 
''e  l’Hôtel-Dieii,  trois  observations  ont  paru  intéressantes  au  point  de  vue  des  troubles 
'•o  la  tension  ;  dans  l’une  la  tension  est  restée  longtemps  abaissée  ;  dans  la  seconde  une 
'•ypotonie  nette  a  fait  suite  à  une  hypertonie  de  40  mm.;  dans  la  troisième  existait  une 
''ypotonic  passagère.  Ces  variations  de  tension  paraissent  dues  à  un  trouble  du  sympa- 
Ihique  orbitaire  plutôt  qu’à  une  altération  de  la  tono-régulation  intra-ooulaire  par  in¬ 
flammation,  car  elles  existaient  sans  complications  inflammatoires  du  globe  ou  après 
laur  disparition. 

La  ponction  lombaire  a  révélé  de  l’hypertension  dans  les  trois  cas,  de  l’hypcralbumi- 
■lose  dans  les  trois  cas  et  de  la  lymphocytose  dans  un  seul. 

Paralysie  faciale  zostérieime,  par  MM.  Aymès  et  Rougy. 

Observation  réalisant  dans  son  intégralité  le  syndrome  du  ganglion  géniculé  :  trou¬ 
illes  auditifs  subjectifs  et  objectifs,  troubres  sensitifs  (algie  et  dysesthé.sics  locales),  para¬ 
lysie  faciale,  zona  de  l’aire  de  Ramsay  Hunt.  Particularités):  topographie  étendue  des 
"Igies,  apparition  de  la  P.  h',  par  le  facial  inférieur  48  heures  avant  l’éruption,  ten- 
'lance  narcole|)tique  chez  le  malade  mais  aucun  signe  de  la  série  encéphalitique. 

Neuro-syphilis  et  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  (P.  l).), rapports  entre  le 
tabes  et  la  P.  D.,  parM.  Prévôt. 

l'résentation  d’un  malade  atteint,  depuis  lOans,  d’une  paralysie  des  dilatateurs  qui  ne 

manifeste  qu’à  l’occasion  de  quelque  épisode  aigu  tel  que  rhume,  bronchite,  etc...  La 
!’•  n.  est-elbi  une  affection  i|ui  mérite  d’être  toujours  rattachée  au  tabes  tel  qu’il  est 
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Ophtalmoplég  O  unilatérale  progressive  et  totale  avec  céphalée  temporo-parié - 
taie  et  hypoesthésie  sus-orbitaire  par  lésion  avoisinant  la  fente  sphénoïdale, 

|inr  .\1.\1.  11.  HouKii  ol l-tL'uoi'i.-LAciiAux. 


■Il  cc  piniil,  iriinc  I[r'i]|i|;isii'  (.•('■rrlinik'  :'i  sim  (ll'•lmt , 
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Strabisme  congénital  paralytique  d’origine  obstétricale,  par  MM.  Aubarf.t  ot 
Morenon. 

O’ost  un  cas  très  curieux  de  strabisme  double  chez  un  enfant  de  six  mois  et  remontant 
il  lamaissance. 

I^’enfant,  bien  portant  par  ailleurs,  présente  sur  les  régions  malaires  et  fronto-tempo- 
rales  droite  et  gauche,  rmnjireinte  très  nette  des  cuillers  du  forceps  rpii  a  dû  tHre  utilisé 
pour  l’accouchement;  celui-ci  fut  particulièrement  laborieux.  Il  s’agit  à  n’en  pas  dou- 
«1  d  une  fracture  double  de  la  pointe  du  rocher  avec  lésion  bilatérale  de  la  sixième 
paire.  Le,  côté  droit  où  l’empreinte  est  la  plus  marquée  est  aussi  celui  où  le  strabisme  est 


Stirdité  ot  troubles  labyrinthiques  par  méningite  cérébro-spinale  chez  un  jeune 
enfant  traité  intensivement  par  le  sérum,  par  MM.  Bonivet  et  Simon-. 

S....Iean,  4  ans,  atteint  de  méningite  G.  S.  grave,  est  guéri  par  la  sérotliérapie  à  haute 
'José  =  130  cc.  dont  70  cc.  intrarachidien.  En  période  d’état,  une  surdité  totale  bila- 
terale  apparaît  qui  semble  définitive;  l’exameu  labyrinthique  montre  une  abolition 
omidète  des  apfiareils  cochléaire  ot  vostibiilaire  des  2  côtés,  l’âge  du  malade,  lu 
S’irilité  doit  survenir  fatalement. 

1°  La  sérothérapie,  même  intensive  et  précoce,  n’a  pas  toujours  d’influence  favorable 
pour  prévenir  ou  atténuer  les  complications  auriculaires.  Le  labyrinthe  isolé  de  la  cir¬ 
culation  sous-arachno’idicnne  n’est  pas  atteint  par  la  sérothérapie  intrarachidienne.  Il 
faut  réserver  dans  le  traitement  une  largo  place  à  la  sérothérapie  intramusculaire  ou 
sous-cuLanée,  bien  que  dans4’o.bservation  présente  elle  n’ait  pas  eugrandc  action  sur  ces 
compJications. 

L  aUeiute  de  l’appareil  auditif  peut  se  faire  selon  deux  mécanismes  ;  a)  L’infection 
particulièrement  virulente  frappe  directement  le  labyrinthe,  principalement  à  la  période 
rJ  état  ou  de  début  ;  la  destruction  de  l'organe  est  le  plus  so.uvent  bilatérale  et  rtéfinitive 
fl)  L  infection  provoque  de  la  névrite  de  la  VU'»  paire  qui  souvent  est  disséminée  dans 
Un  certain  nombre  de  fibres  des  névrites  vestibulaira  ot  cochléaire  (Roger  ot  Balden- 
week)  ;  on  constate  alors  que  les  appareils  vestihulaires  ot.cochléoires  sont  inégalement 
touchés  des  deux  côtés  cl  même  sur  un  même  côté;  dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  de  destruc¬ 
tion  des  cellules  sensorielles  et  des  améliorations  sont  constatées.  Ces  complications 
peuvent  survenir  à  la  convalescence. 


Strabisme  à  bascule  et  blépbarospasme,  par  MM.  Mohenon  et  Joriiii  w. 

l'O  malade  présentée  est  atteinte  d’uiie  paralysie  de  l’abduction  associée  à  l’occlusion 
forcée  des  paupières  du  côté  du  cliamp  du  regard  paralysé.  Dans  le  regard  à  droite,  stra- 
tiisme  interne  droit  el.  Idépharospasme  à  gauche,  l’inverse  dans  le  regard  .i  gaucho.  Phé¬ 
nomènes  diplophpies  concordant  avec  une  paralysie  associée  des  droits  externes  et 
SfaniJ  oblique.  I.a  patliogéiiie  de  ce  syndrome,  est  obscure.  Gomment  cxpli([uer  sa  bila¬ 
téralité  ?  Est-ce  une  occlusion  palpébrale  de  défense  pour  supprimer  lu  diplopie,  une 
exagération  du  phénomène  normal  d’abduction  et  occlusion  palpébride  associées  ?  Y  a- 
t'il  coexistence  fortuite  des  doux  lésions  imlépendantes  entre  elles  ?  Quant  à  la  nature. 

W,  négatif  ;  mais  un  traitement  spécifique  a,  au  bout  d’un  mois, amené  une  amèlio- 
'’ation  mar(|Mée.  I.a  malade  a  été  perdue,  de  vue  par  la  suile.  Ou  ne  s  nirail  dire  sj  elle  est 
actuellement  guérie  ou  si  le  syndrome  constaté  n’était  que  h;  début  d’uiie  syphilis  ner¬ 
veuse. 
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Paralysie  bilatérale  du  moteur  oculaire  externe  après  rachianesthésie,  par 

iM.  PlEIlHH  MaSTIUM. 

Paralysie  coinplèlo,  à  droite,  i)ros(iue  coinidèle  à  gaucho,  survenue  12, jours  après  une 
rachianesthésie  faite  avec  8  centigrammes  de  syneainc.  La  ponction  lombaire  n’indique 
pas  de  lymphocytose,  un  Wassermann  négatif.  l,a  guérison  est  presque  complète  un 
mois  après. 


Exérèse  d’une  volumineuse  tumeur  du  massif  facial  à  point  de  départ 
ethmoïdo-orbitaire.  (l’résentalion  du  malade),  par  M.  1!iii;.\ioni). 

La  tumeur  ulcérée,  saignolanle,  occui)ait  toute  la  région  do  la  face  étendue  du  rebord 
orbitaire  supérieur  à  une  ligne  horizontale  tendue  de  la  commissure  labiale  au  Iragus, 
dans  le  sens  vertical  et  de  la  face  latérale  gauche  du  nez  jusqu’au  bord  antérieur  du 
massèter  dans  le  sens  horizontal.  Les  os  (maxill.  supér.  et  malaire)  étaient  envahis. 
Lxentoration  do  l’orbite,  exérèse  des  tissus  mous,  résection  os.seusc  très  étendue. 

Six  mois  après  l’intervention,  la  guérison  se  maintient  parfaite  avec  une  cicatri 
sation  complète  ;  le  délabrement  est  vaste,  mais  heureusement  modifié  par  un  appareil 
de  prothèse  :  le  malade  qui  se  savait  condamné  est  euphorique,  a  repris  du  poids,  dort 
bien,  ne  souffre  plus. 


Otite  moyenne  chronique  avec  hémicranie  persistante  et  parésie. faciale;  extir¬ 
pation  d’un  énorme  séquestre  comprenant  toute  la  pointe  du  rocher. Guérison, 

par  M.  .J.  Parhocel. 

Otorrhéc  gauche  datant  do  14  ans  ;  de  temps  en  temps,  le  malade  accuse  depuis  de 
nombreuses  années  des  crises  de  céphalée  localisée  surtout  à  gauche.  Depuis  6  mois  la 
céphalée  continue  oblige  le  malade  à  cesser  tout  travail.  A  l’examen  fongosités  et 
polypes  de  la  caisse,  labyrinthe  vestibulairc  complètement  inexcitable,  surdité  aérienne 
complète,  Weber  latéralisé  dans  l’oreille  saine.  Légère  parésie  faciale.  A  l’intervention, 
après  un  évidement  large,  on  trépane  le  labyrinthe  et  l’on  voit  que  le  rocher  forme  un 
volumineux  séquestre  qu’on  enlève  à  la  i)incc  de  Lombard  (il  comprend  toute  la  pointe 
du  rocher  :  le  bord  supérieur  du  séquestre  mesure  3  cm.  1/2;  on  reconnaît  très  nettement 
toute  la  face  postéro-postérieure  ainsi  que  la  face  antéro-inférieure  du  rocher  ;  seules 
les  faces  inférieures  et  le  bord  inférieur  ne  peuvent  pas  être  reconnus.  Le  malade  sort 
2  mois  après  l’intervention,  complètement  guéri  et  ayant  engraissé  de  1  kilog. 

Le  secrétaire  ;  .Jea.x  HiinouE-LAciiAux. 
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Séance  du  27  avril  1925. 


M.  lo  I>i-oresscur  G.  Dumas  fait  une  communication  avec  projections  sur  l’expression 
•Jes  phénomènes  émotionnels. 

Traitement  des  états  d'excitation  et  d’anxiété  par  la  phényléthymalonylurée  en 
solution  stable. 

mm.  MroNAEtu  et  Duiiand-Saladin  ont  été  amenés  à  employer  la  phcnylélliylma- 
lonylnréc  en  solution  stable  par  la  difficulté  souvent  signalée  de  faire  absorber  des  com¬ 
primés  aux  |)sycliopatlies.  Ils  ai)portent  les  résultats  obtenus  avec  Eine  vingtaine  de 
•balades,  mélancoliE(iEes,  maniaques,  paralytiques  généraux,  etc.  Chez  tous,  l’anxiété  et 
l’excitation  ont  été  nettement  améliorés  après  un  traitement  d’une  quinzaine  de  jours. 
Par  contre,  l’élément  confiEsionnel  parfois  sous-jacent  n’a  jamais  été  modifié.  Les  au¬ 
tours  n’ont  observé  aucun  accident  ni  pendant  le  traitement,  ni  après  sa  suspension  qui 
a,  du  reste,  toujours  été  pi’ogrcssivemcnt  effectuée. 

Les  états  psychopathiques  chez  les  chauffeurs  d’automobiles  à  Paris. 

Mm.  E.  Toue^ousk,  h.  Dui'ouy  et  P.  Scnii^'i-'  ont  été  frappés  par  le  nombre  rclative- 
•nent  grand  de  chauffeurs  d’automobiles  qu’ils  ont  ou  l’occasion  do  voir  au  Dispensaire  et 
•lans  le  Service  de  l'rophylaxie  Mentale;  30  cas  en  18  mois.  Dans  la  moitié  de  ces  cas  il 
•'agissait  de  chauffeurs  de  taxis.  Les  malades  étaient  atteints  de  psychopathies  et  de 
*^''oubles  oi'ganiques  variés  :  psychasthénie  avec  obsessions  et  impulsions,  toxicoma- 
■lics,  vertiges  et  crises  épileptiques,  démences  alcooliqiu'.s  ou  artériopathiqEEcs,  paralysie 
générale. 

Un  certain  nombre  de  ces  malades  avaient  été  la  cause  d’accidents.  Il  faut  noter  que 

n’était  |)as  par  voie  administrative,  et  pour  expertise  mentale  a|)rès  un  accident, 
^n’ils  étaient  voiues  en  Dispensaire  ;  c’est  spontanément,  en  général,  parce  qu’ils  res* 
Sentaient  des  difficEiltés  à  accomplir  leur  travail,  qu’ils  s'y  étaient  rendus. 

Tous  ces  malades  sans  exception  devaicnit  être  considérés  comme  incapables  d’exiir- 
cer  leur  métier  d’uEie  façon  compatible  avec  la  sécurité  publique  ;  dans  la  moitié  des 
éas  on  a  pu,  parla  persuasion  exercée  sur  les  sujets  eux-mêmes  ou  sur  leurs  familles,  les 
^aire  renoncer  i'e  leur  métier.  Los  autres  malad(!s  ont  été  suivis,  dans  la  mesure  du  possi- 
par  le  Service  social  du  Dispensaire., 

U  est  certain,  néanmoins,  que  l’obligation  du  secret  professionnel  impose  parfois  à 
l’aliéniste,  dans  eue  service  do  prophylaxie  mentale,  des  problèmes  de  conscience  diffi- 
ciles  ;e  résoudre.  11  Ei’y  a  actuellement  pasde possibilités  légales  pour  un  médecin  de  saEi- 
''Cfîarder  les  droits  de  la  société  s’il  découvre  chez  un  chauffeur,  venu  volontairement  le 
aarisultcr,  un  troEEljle  psychopathique  grave  mais  qui  no  justifiepas  l’internement  d’of- 
lico. 

Les  UEitoEErs  coiEchEcEit  en  insistuEit  SEEr  la  nécessité  d’Ein  examen  médical  sévère  avant 
la  délivi’aEice  eIee  pEiriEiis  de  coEiEluiE'o,  examen  à  renoEiveler  périodiquement.  L’organi¬ 
sation  d’un  tel  coEEtE'ôle  médical  est  matéi’ioUcmont  |)ossible  dès  à  présent. 

11.  Colin. 


Société  de  Psychiatrie 


Scancc  du  23  avril  1923. 


Perplexité  et  automatisme  mental. 

.\IM.  I  liuivioit  cl  l.wiAciiFc  prcsciil.ciil,  une  rriiiladc  ([iii,  (l(^[mis  Irois  mois,  éprouve 
nn  scnliincnl  de  Kcnc,  d’inhdidion,  de  transFormniion  do  In  [lorsimnnlité  à  base  de  trou- 
l)l(!S  concsl lu‘si(p[os,  des  lialliicirintioim  psychiipios  o[)isodiipic.s,  et  suri, oui  un  scnlimcnl 
irétrniiH'clé  avec  perplexité,  liésilalions  et  doute,  donc  un  certain  nombre  d'éléments 
lîssentiels  de  rautomalisnte  irnudal.  Sur  cette  base,  elle  a  ébauché  un  délire  d’iiil'luenoe, 
à  tbème  d’énd.isme  Immo-si.'xuel,  dont  on  peut  trouver  des  éléiinuits  dans  les  antécé¬ 
dents  de  la  malade,  scrupuleuse,  tacilinnent  obsédée,  ibud,  la  vie  sexuelle  a  été  malheu¬ 
reuse  et  dont  les  scrupules  datant  d(^  r(;nfanee  otd,  touj(»urs  été  occasionnés  par  des 
incidents  bomo-sexuels. 

Les  auteurs,  (pd  acceptent  la  conce[itioit  de  rantomalisrne  raeid.al  proposée  par  de 
I '.lérandiault,  discuteid,  b^s  rapports  entre  leur  observation  et  d’autres  faits  antérieure¬ 
ment  publiés  (^t  montrent  l’inl.érêt  ce  symplônu^  d(^  perplexité  ([ni  marque  les  |>re- 
miiu'es  réactions  du  début  d’un  automatisme  mental  dont  les  idées  dcliraiiles  ne  sont  |)as 

M.  I.AinxF'U.-LAVAsrrNi;  a  vil  un  cas  tout  à  fait  analoffuc  dans  loquet  nno  obsession 
tut  transl'ormée  en  délire  [lar  une  fiè.vre  intercurrente.  11  ne  croit  [las  que  l'obsession 
soit  un  syndrome  niiiviK[ne,  mais  la  considère  plutôt  comme  un  mode  do  réaction 
psychologique  pouvant  s'effeetner  par  des  mécanismes  différents. 

•M.  (’.iiAirnmi  a  l’inipressinn  (juc  cette  malade  est  iidiibéc  à  la  inaniérc  de  certains  psy- 
cliastliéiii((nes.  Il  [jeusc  que  la  I  riiiisformal  inii  des  obsessions  en  délire  [leiit  se  faire  non 
senleiuimt  [lar  automatisme  mental  eniiimc  le  [iroelaine  .M.  Ilenyer,  mais  encore  [lar 
il’aiitres  inécunisines,  [lar  exenqde  l’atfaiblissenient  intellectuel  des  vieillards. 

.M.  I]i;r\i;n  insiste  sur  nn  point  esscril  iet  de  sa  iminiére  de  voir.  Il  ne  croit  pas  qu’il 
y  ait  é\(ilntinn  de  rnbsessinn  ii  l’idée  d’influence  [lar un  processus  iiiteHectiiel  :  le  [las- 
saire,  de  l’iini'  :i  l’aulre  ne  peut  se  faire  que  fiar  rintervention  de  l’automatisme  mental, 
dévelop[(é  par  une  cause  nrjra niipie,  une  infeelinn  fébrile,  par  exenqile. 

Deux  cas  de  délire  d’influence. 

MM.  t.évA'-V'Ai.i-iNsi  et  liAurK  [iri-setitenl  deux  malades. 

I.a  première  est  une  femine  qui.  d(‘|mis  son  enfance,  raeonte-l -elle_  est  l’objet  de 
pliénoinénes  bizarres.  Mlle  voyait,  (die  entendait  des  inaiiti'estal  ions  étranees  et  d’ailleurs 
flatteuses  pnnr  elle.  Pins  lard,  elle  sentit  des  mouvements  dans  son  eor|>s  :  c’était  la 
Sainte  N'Ierire  qui  y  élail  enfermée.  .Miondanee  d’idées  de  orandenr  :  elle  est  la  reine  de 
la  terri»,  elle  est  immorlelle,  etc,.  lOlle  entra  à  l’Iièpital  à  la  suite  d’un  incident  récent 
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Le  second  cas  est,  celui  d’un  homme  dont  la  maladie  débuta  par  une  pliase  de  doute. 
Ensuite,  it  éprouva  une  exaltation  considérable  de  son  intelligence  f,'ràce  à  laquelle  il 
est  ca|)able,  déclare-t-il,  de  com|)rendre  tous  les  phénomènes  les  plus  compliqués  et  les 
Pliis  obscurs  do  la  physique,  de  la  chimie,  de  la  mécanique,  etc.  11  se  croit  sous  l’in- 
fluenco  de  divinités  et  pense  qu’au  moment  de  sa  naissance,  il  était  constitué  par  (les 
"az  d’essence  divine  qui  se  sont  solidifiés  pour  former  son  corps.  11  se  [ilaiut  toutefois 
(l’éprouver  de  temps  en  temps  des  inhibitions  qui  l’ariaHcEt  dans  ses  acivs. 

Ee  malade  est,  par  ailleurs,  un  spécifique  ;  mais  la  ponction  lombaire  a  été  impossible. 

^  -'I.  K.\nn  a  l’impression  que  ce  malade  est  un  paralytique  sénér.al  au  débid,.  Tant  que 
1  fixamen  du  liquide  cé|)halo-racludien  n’aura  pas  été  fait,  le  diagnoslic  demeurera  in¬ 
certain, 

M.  Lkvy-Vai.hnsi  oppose  au  diagnostic  de  jiaralysie  générale  l’absence  de  tous  sym¬ 
ptômes  :  inU'îgrité  de  l’ird.elligence,  tous  les  réfh'xes  normaux,  pas  d’cnubarras  de  la 
Parohs,  etc. 

ôl.  I liîin-i'-.n  constate  cho/.  ces  deux  malades  un  délire  imaginatif  énorme, fantastique. 
Chez.  l(i  second,  on  p(!ut  supposer  (pi((  c’est  l’infection  sy|ddlitique  qui  a  déterminé  l’au- 
Imnatisme  mental. 

1‘.  llARTnNnURO. 


Scance  du  H  mai  7,92.). 


Découverte  et  châtiment  tardif  de  deux  criminelles  après  dénonciation  de  l’une 
par  réaction  de  défense  de  l’autre  devenue  aliénée. 

M.  r.ot'RRON  (de  Stephansfeld)  rapporte  l’histoire  de  deux  femmes  dont  l’une  se  fit 
avorter  avec  la  complicité  de  l’autre.  .Mais,  idus  tard,  s’étaid  mariées  toutes  deux,  des 
'Assentiments  surviiireid,  entre  elles,  qui  d('■générèrent  en  hostilité  violente.  L’une 
'I  clles.la  complice  de,  l’avortenieid  ,  ihqà  att(did,e  d((  troubles  mentaux  et  se  croyanl  en 
'langer,  (hmonca  la  coupable  par  lettr(>  anonynu'  dans  l’c'spoir  (pie  son  eniprisonne- 
’hent  lui  procurerait  la  sécurité.  ,\près  empiète,  les  ihnix  femmes  fnrimt  arrêtées, jugées 
"t  condamnées,  la  fille.-nière,  à  2  ans  de  prison  et  sa  dénociatrice  à  .bans,  tlelh'-ci  pré- 
'’Cnla  dans  sa  prison  des  manifestations  psychologiipies  ipii  la  firent  transfériu'  à  l’asile 
'Al  l’on  i|ii,p,|iosti(pia  un  df'lire  hallnoinatoire.il  s’agit  donc  ici  d’une  liénonoial ion 
Par  réaction  de  défense  d’uni>  aliénée. 

•'L  ..\.  l)i,'.i,.MAs  fut  témoin  pendant  lli  guerre  li’un  fait  de  dénoncialion  égahunent 
commis  sous  l’influence  de  troubles  mentaux,  lui  militaire,  dans  un  accès  de  mélancolie 

oconsa  et  accusa  ses  conipliciis  d’avoir  simulé  an  front  une  attar[iie  et  de  s’étre  fait 
'les  blessures  volontaires  pour  se  fair(‘  évacuer.  Hieu  ipii'  l’incident  fût  exact,  tes  iiié- 
'*ccins  (pii  eu  reçurent  l’aN'eii,  se  considérant  comme  liés  [lar  le  secret  professionnel, 
h  on  remlirenl  pas  compte  au  couunandement. 

Les  accidents  hyperémotifs, 

'^L  .,\.  1)|.;lmas  présenle  une  conce|dioii  synlliétiqiie  et  une  classlfical ion  des  acci- 
'''mtshyperéniolifs. 
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les  manies  de  contrôle  qu’il  engendre  sont  l’effet  des  doutes,  des  scrupules,  des  phobies. 
La  véritable  cause  de  ces  accidents  psyclio-névrofiathiques  est  l’émotivité  anxieuse 
<Ju  malade  qui  se  fixe  tour  à  tour  sur  un  objet  de  jugement,  de  moralité,  de  crainte. 

-M.  1)i;lm.\s  répondra  en  détail  à  toutes  les  objections  qui  Un  ont  été  faites  dans  la 
prochaine  séance  de  la  Société. 

1’.  Il.\nT];Nui:iiG. 


Société  clinique  de  médecine  mentale 


Séance  du  18  mai  1925. 


Syphilis  cérébrale  précoce. 

MM.  I>.  C.AnitETTri  et  Lamaciie  (servicedu  D''Sérieux)  présentent  une  jeune  femme  de 
23  ans,  hérédo-spécifique,  débile  mentale,  chez  laquelle  se  sont  déclarés  il  y  a  deux  ans 
•les  troubles  mentaux  polymorphes  évoquant  un  début  de  démence  précoce.  Améliorée  à 
la  suite  d’un  état  fébrile  int  ercurrent,  la  malade  est  restée  en  rémission  [jendant  un  an, 
puis  elle  a  [irésenté  un  état  d’excitation  avec  apiiarence  d’affaiblissement  psychique  et 
■‘•ignés  physiques  de  paralysie  générale  qu’on  décéle  encore  actuellement.  Le  liquide 
•céphalo-rachidien  est  normal  quant  à  l’albumine,  à  la  cytologie  et  aux  réactions  collo'i- 
•lalcs,  mais  le  Wassermann  autrefois  négatif  est  devenu  positif  a\i  cours  du  dernier 
•examen  iiratiqné.  Les  auteurs  interprètent  cet  ensemble  symptomatique  comme  un 
••yndrome  de  sy[ihilis  cérébrale  diffuse  à  rechutes  qu’ils  différencient  d’une  part  de  la 
•lémence  précoce  avec  coïncidence  ib;  syphilis,  d’autre  part  de  la  paralysie  générale.  Ils 
espèrent  confirmer  leur  diagnostic  à  la  suit(î  d’un  traitement  spécifique  prolongé. 

Dipsomanie  chez  un  cyclothymique,  jiar  I..  Marchand  et  Xavier  Auély. 

Il  s’agit  d’un  sujet  âgé  de  63  ans,  qui,  dès  l’Age  de  20  ans,  éprouva  des  accès  de  dipso- 
inanie  d’abord  de  courte  durée.  De|)uis  onze  ans,  les  accès  sé  prolongent  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  et  sont  séparés  par  des  périodes  normales  de  six  mois  environ.  L’accès  débute 
sans  prodromes  ;  pas  de  dépression  initiale,  pas  d’anxiété  précordiale,  pas  de  lutte  pour 
■■ésister  au  funeste  penchant.  La  malade  ne  se  cache  pas  pour  boire  comme  le  ferait  un 
'lipsomane  obsédé.  L’excitation  intellectuelle,  le  besoin  de  mouvement  cpii  accompagnent 
La  crisedès  la  première!  phase,  l’eiqihorie,  l’exagération  des  désirs  génésiques,  la  perte  des 
•^•invenances,  la  dépression  qui  suit  l’accès  sont  bien  en  rapport  avec  la  forme  dipso- 
'haniaque  de  la  |)sychose  intermittente. 


Amnésie,  affaiblissement  intellectuel  ou  confusion  mentale  à  répétition. 

M.  (lun.i.oT  (Servicedu  IJ^  Ibuiri  Colin)  présente  une  malade  (]ui  a  déjà  fait  l’objet 
•l’une  communication  à  la  Société  Cliniipic  le  lü  novembre  1923.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
■13  ans,  d’intelligenc!!  normale  et  d'assez  lionne  instruction,  employée  au  Service  de 


Société  belge  de  Neurologie 

Séance  du  Kl  mai  1925. 

Présidence  du  D'’  L.  Gi.okieux. 


Un  cas  de  myélite  diifuse  à  symptomatologrie  de  compression  médullaire. 
Etude  anatomo-pathologique,  piii'  M.  I’.  \'an  I  :i;ii  i  ch  i  i:n. 


riiiisl'orinc 


socniri'S 

brusquement  en  paraplégie  flasque  complète  avec  incontinence  ;  anesthésie  totale  jus¬ 
qu’à  l’ombi'ic  et  exagération  des  réflexes  de  défense.  La  radiographie  ne  révèle  aucune 
lésion  osseuse. 

La  ponction  lombaire  montre  do  l’hypcralbuminose  (1  gr.)  et  de  la  lymphocytose 
(lOOlymp.  par  mm*).  Le  B.  W.  est  négatif.  Un  examen  radiographique  après  injection 
de  lipiodol  met  en  évidence  un  arrêt  partiel  du  lipiodol  au  niveau  du  corps  de  la  7®  dor¬ 
sale.  Le  diagnostic  do  compression  médullaire  paraît  confirmé  i)ar  rintervention  o|)6ra- 
toire  qui  fait  découvrir  un  épaississement  du  ligament  jaune  entre  les  lames  de  la  G®  et 
de.  la  7®  dorsale.  L’affection  évolue  malgré  l’intervention  et  la  malade  meurt  un  mois 
après  celle-ci. 

L’examen  anatomo-pathologique  révèle  une  myélite  diffuse  dont  la  lésion  se  manifeste 
dans  toute  l’étendue  du  segment  médullaire  étudié  de  DI  à  L3.  Les  lésions  sont  carac¬ 
térisées  par  un  double  processus  :  un  processus  de  sclérose  vasculaire  surtout  intense 
dans  la  substance  blanche,  et  un  processus  inflammatoire  aigu  qui  se  localise  dans  la 
substance  grise,  .siège  d’une  congestion  et  d’une  dilatation  vasculaire  très  accentuées.  Les 
lésions  nerveuses  sont  très  profondes  dans  toute  l’étendue  de  la  moelle. 

L’auteur  discute  au  sujet  do  ce  cas  la  difficulté  que  peut  présenter  le  diagnostic  diffé- 
■’entiel  entre  une  myélite  et  une  compression  médullaire.  11  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  pré¬ 
sente  au  point  do  vue  anatomo-pathologique.  11  paraît  tout  à  tait  exceptionnel  de  retrou¬ 
ver  ainsi  au  cours  d’une  même  affection  ayant  évolué  en  5  à  6  mois  des  lésions  aussi 
accentuées  de  sclérose  accompagnée  de  phénomènes  inflammatoires  aigus. 

Foyers  de  Ramollissement  limités  aux  ganglions  de  la  base  du  Cerveau  (pré¬ 
sentation  de  pièces  anatomiques),  par  le  D'  P.  Bürri;m.\ns  (d’Anvers;. 

Un  homme  do  28  ans,  présente  brusquement  des  signes  de  toxi-infoction  avec  troubles 
mentaux  et  hypersomnie.  Acetto  période  aiguë  fait  suite  un  parkinsonisme  en  tous  points 
semblable  aux  états  postencéphalitiques.  A  l’autopsie,  outre  un  aspect  athéromateux 
limité  aux  vai.sseaux  do  la  base,  on  découvre  do  gros  foyers  de  ramollissement,  d’àges 
différents  et  dont  les  plus  anciens  ont  abouti  à  une  cavitation  très  nette.  Sont  surtout 
atteints,  le  putamen  et  le  locus  niger  des  deux  côtés,  le  jioyau  caudé  et  le  corps  do  Luys 
gauchos.  Anatomiquement  les  lésions  sont  celles  des  lacunaires  de  P.  Marie.  Il  s’agit  d’une 
infection  qui  a  provoqué  une  artérilo  de  la  base  en  même  temps  qu’une  lésion  îles  masses 
grises  basales.  Tout  porto  à  croire  qu’il  s’agit  d’oncépbalito  léthargique,  quoique,  devant 
de  telles  lésions,  il  soit  prudent  de  se  réserver  au  point  de  vue  étiologique. 

Mouvements  bradykinétiques  de  la  langue,  crampes  toniques  des  muscles 
masticateurs  palato-pharyngés  et  du  cou.  Troubles  respiratoires  dans  le 
Parkinsonisme  postencéphalitique,  par  MM.  Luuo  Van  IbuiAiutr  cl  Nvssun. 
Los  auteurs  présentent  un  malade  atteint  d’un  syndrome  parkinsonien  postencépba- 
iiliquc  compliqué  do  troubles  moteurs  multiples  et  dont  certains  très  exceptionnels.  Ils 
attirent  l’attention  sur  la  présence  de  bradykinésies  de  la  langue  ut  de  la  musculature 
Vélo-palatine  :  mouvements  lents,  ordonnés,  rythmiques  et  ayant  le  caractère  do  vraies 
Polikinésios.  Ils  décrivent  chez  ce  malade  dos  cranqjes  toniques  palalo-liiiguu-masti- 
’catricos  et  cervicales  du  type  de  la  claudication  internutteuto  musculaire  par  hypertonie. 
Les  troubles  respiratoires  étudiés  par  l’analyse  grapliitpie  sont  le  soufflement  nasal,  le 
•■eniflomcnt  spasmodique  avec  ar)iiée,  l’arytlimio  rcsinratoire  avec  tendance  à  la  res¬ 
piration  périodique  ut  enfin  un  phénomène  tout  à  fuit  parailo.xal  ;  la  variation  de  l’am- 
Plitudc  respiratoire  sans  changemoiiL  du  rythme,  ]jar  inodificatioii  de  l’aLliludo  corpo- 
■’clle.  Ils  rapprochent  ces  troubles  kinétiques  d’une  série  de  troubles  moteurs  voisins  dont 
‘Is  présentent  des  exemples. 
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Parkinsonisme  postencéphalitique,  par  M.  Nvsshn. 

Haideiir  depuis  4  ans,  Iremblemenl  des  mains  depuis  2  ans.  Depuis  quelques  mois 
un  Iremblemenl  s’est  développé  à  la  mâchoire  inférieure,  donl  les  oscillations  sont  verli- 
cales  et  synchrones  de  celles  des  mains.  En  même  temps  la  lèvre  inférieure  oscille  en 
oblique  de  bas  en  hautet  de  droil(y  à  gauche.  Ce  tremblement  n’existe  «pi’à  l’état  do  repos 
et  n’exerc(^  donc  aucune,  action  sur  la  parole.  Le  salicylate  de  soude  et  la  scopolamine 
en  injection  iid.raveiuouse  n’ont  qu’une  action  fugace  sur  cos  troubles  kinétiques. 

Spasme  rythmique  unilatéral  dos  petits  muscles  de  la  région  profonde  du 
cou  d’origine  grippale,  par  .M.  Van  Bouakm  i. 

Brésentalion  d’une  malade  âgée  de  28  ans  chez  laquelle  se  sont  installées  depuist  ans, 
à  la  suite  d’une  névrite  vraisemblablement  grippale,  dos  secousses  spasmodiques  dont 
la  brusquerie  est  analogue  à  celle  des  excitations  faradiques  et  au  rythme  constant  do 
■12  à  50  oscillations  par  minute.  Elles  se  limitent  aux  4  pelfts  muscles  do  la  région  pro¬ 
fonde  du  cou  du  côté  droit, 

Nystagmus  du  voile  du  palais,  avec  hémispasme  facial  rythmique,  reliquat  d’un 
syndrome  protubérantiel,  par  M.  Van  Bo(iakiit.. 

Présentation  d’une  malade  (|ui,  à  la  suite  d’un  ictus  protubérantiel,  présente  depuis 
0  mois  un  spasme  rythmique  palato-hémifacial  à  la  vitesse  de  142  oscillations  a  la 
minute.  , 

La  forme  theilamique  de  l’hémiplégie  cérébelleuse,  par  M.  Di-xniiniî. 

L’auteur  présente  l’étude  clinique  d’un  cas  d’hémii)légio  cérébello-thalarnique  gauche, 
au  double  point  de  vue  (h^  l’évolution  des  troubles  cérébelleux  dans  le  cadre  lhalamiquo 
et  de  révolution  des  troubles  s(msitifs. 

Au  point  de  vue  des  troubles  cérébelleux  le  cas  se  rapproche  étroitement  du  i)lus  ré¬ 
cent  de  ces  cas  décrits  par  Eaure-Beaulieu,  plutôt  que  des  syndromes  rubro-thalamhpies. 
Le  tremblement  intentionnel  a  été  très  discret  cl  les  troubhîs  prédominants  furent  ceux 
de  la  dysrnétric  et  de  rhyp(d,onie,. 

Au  point  de  vu(^  sensitif,  d’un  syndrome  global  primitif  il  existe  actuelhutient 
une  hyperalgésie  au  froid,  des  douleurs  spontanées,  une  hypoesthésie  thermique  et  une 
légère  hypoesthésie  localisée  aux  membres  inférieurs.  L’auteur  rapproche  ce  cas  d’un 
cas  précédent  de  syndrome  pseudo-cérébelleux  d’origine  cérébrale  et  souligne  la  diffé¬ 
rence  de  ces  deux  observations  au  point  de  vue  do  la  sémiologi(i  cérébelleuse. 

Syndrome  thalamique  et  akinésio,  par  .M.  Li  no  Van  Bduaj-.ht. 

L’auteur  présente  uihî  maladie  atteinte  des  troubles  suivants  : 

Hémianesthésie  thermique,  astérfognosie,  abolition  de  la  sensibilité  osseuse  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  troubles  discrets  de  la  lopoesthésie  au  même  côté,  mouvements  cho- 
réoathétosiques  très  manpiés  avec  main  thalamicpie,  ataxie  cérébelleuse,  hémisyndroinc 
])yramidal  discret  du  côté  gauche. 

Celte  malade  a  pré.senlé  antérieurement,  pendant  le  mois  qui  a  suivi  son  ictus,  un 
étal  d’akinésie,  sans  troubles  mentaux  avec  des  troubles  praxi(|ues  gauches  du  type 
de  l’apraxii^  idéo-motrice. 

I.’auteur  se  propose  de  revenir  ultérieurementsur  ce  cas  du  |)lus  haut  intérêt  au  point 
do  vue  des  relations  entre  l’akinésie,  les  troubles  |)raxiques  et  les  syndromes  Ihalaino- 
hypolhalamiques. 


L.  Van  Bon/ 
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Los  OlycosurioB  norvousôs  oxpériniGiitalos  (La  Glycosurie  tuLérieuue),  par 

André  Le  Grand,  Thèse  de  Paris,  114  pages,  23  figures,  Amédée  Legrand,  édit.,  1925. 

Le  présent  travail  est  consacré  à  l'étude  expérimentale  et  anatomique  d  un  nouveau 
type  de  glycosurie  nerveuse  ;  la  découverte  de  la  glycosurie  tubérienne  est  a  considérer 
Comme  la  dernière  œuvre  physiologique  de  Jean  Camus,  qui  n’a  pas  cessé  de  diriger  la 
collaboration  de  Le  Grand  au  cours  de  ces  dernières  années . 

Jean  Camus  et  Roussy,  dans  leurs  recherches  sur  l’hypophyse  et  la  région  voisine  de 
la  base  du  cerveau  avaient  observé  des  cas  de  glycosurie  transitoire  ;  ultérieurement  le 
siège  de  la  lésion  causale  de  cette  glycosurie,  qui  est  tardive  et  assez  prolongée,  a  pu  être 
précisé  ;  de  même  la  technique  opératoire  productrice  de  cette  lésion  a  été  perfectionnée. 

A  l’occasion  de  la  description  de  la  glycosurie  nerveuse  type  Jean  Camus,  il  n’était  pas 
inutile  de  reproduire  les  expériences  donnant  lieu  aux  autres  glycosuries  nerveuses  ; 
c'est  ce  qu’a  fait  Le  Grand  dans  un  but  comparatif. 

Après  avoir  ensuite  exposé  du  point  de  vue  expérimental  ses  recherches  sur  le  type 
nouveau  de  glycosurie,  il  résume  son  étude  histologique  sur  coupes  sériées  des  cerveaux 
des  lapins  glycosuriques  ;  ia  lésion  constamment  constatée  affecte  un  groupe  cellulaire 
déterminé,  le  noyau  para-ventriculaire  du  tuber  cinereum. 

Il  y  a  là,  semble-t-il,  un  centre  analogue  aux  autres  centres  régulateurs  de  la  région 
centrale  de  la  base. 

Sur  les  Réilexes  toniques  do  Posture.  Applications  à  la  Clinique,  par  Aluizio 
Marques,  Thèse  de  Rio  de  Janeiro,  1924  (106  pages,  26  figures). 

Exposé  méthodique  de  l’état  actyel  de  nos  connaissances  sur  les  réflexes  toniques  de 
posture  avec  une  contribution  personnelle  importante  de  recherches  sur  des  hémiplégi¬ 
ques. 

La  première  partie  du  travail  est  clinique.  L’auteur  définit  les  réflexes  toniques  de 
posture  et  décrit,  avec  photographies  de  malades  à  l’appui,  les  réflexes  profonds  du 
cou,  les  syncinésics  spasmodiques,  les  syntonies  automatiques,  les  réilexes  toniques,  la¬ 
byrinthiques  et  l’action  réciproque  des  réflexes  de  posture. 

La  deuxième  partie  est  physiopathologique  et  envisage  la  question  du  centre  et  des 
voies  des  réflexes  toniques  de  posture  et  celle  de  la  régulation  posturale. 

F.  Deleni. 
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Les  Maladies  des  Glandes  Endocrines,  par  Knud  H.  Krabbe,  brochure  in-8°  de 
94  pages,  avec  25  figures.  Préface  de  M.  Stephen-Chauvet.  Le  François,  édit., 
Paris,  1925. 

Ce  travail  est  la  traduction  do  la  seconde  édition  danoise,  complétée  par  un  certain 
nombre  de  notes  additionnelles.  En  un  temps  où  les  acquisitions  de  l’endocrinologie 
progressent  rapidement,  il  est  de  grand  intérêt  de  comparer  les  conceptions  d’un  savant 
étranger,  qui  s’est  spécialisé  dans  l’étude  des  maladies  du  système  nerveux  et  des  affec¬ 
tions  résultant  des  troubles  de  la  sécrétion  interne,  avec  les  conceptions  qui  sont  chez 
nous  courantes.  Le  lecteur  français  aura  l’agréable  surprise  de  trouver  en  cette  traduc¬ 
tion  un  texte  aussi  net  que  s’il  avait  été  primitivement  écrit  dans  sa  langue.  L’auteur  a 
eu  soin  d’écarter  tout  encombrement  inutile,  de  telle  sorte  qu’il  a  pu  être  complet  tout  en 
restant  court  et  précis.  E.  F. 


Les  Grands  Narcotiques  sociaux,  par  Legrain.  Un  volume  in-8,  Norbert  Maloine, 
éditeur,  Paris,  1925. 

Opium,  tabac,  alcool  :  ce  sont  les  trois  toxiques  types  poisons  de  l'intelligence,  dont 
ce  nouvel  ouvrage  met  en  évidence  le  rôle  socialement  néfaste. 

L’autour  y  tait  une  étude  très  complète  do  l’opiomanie  et  du  tabagisme,  au  cours  des 
âges  et  ù  travers  le  monde. 

Il  montre  ensuite  l’alcool  entré  dans  Valimenlalion  humaine  et  installé  dans  la  place, 
grûce  aux  sophismes  courants  sur  Pus  et  l'abus,  y  régnant  en  maître,  et  devenant  la  cause 
d’une  des  endémies  les  plus  meurtrières  —  l’alcoopathie  dans  le  |tomps  et  dans  l’espace, 
indice  d’anénergio  —  l’endémie  alcoolique  en  France,  son  extension  favorisée  par  des 
facteurs  auxiliaires,  l’alcool  et  la  guerre  :  mesures  prises  contre  l’alcoolisme  par  les  gou¬ 
vernements  des  nations  belligérantes  et  développement  du  vinisme  — •  la  Prohibition 
de  guerre  aux  Etats-Unis  devenue  la  Prohibition  définitive  fixée  parle  18' amendement, 
prohibition  graduellement  amenée  par  l'option  locale  et  fondée  sur  le  consentement 
de  l’individu  —  la  contre-prohibition,  la  contrebande  —  la  guerre  économique  faite  par 
les  Etats  producteurs  d’alcools  et  do  vin  ù  ceux  qui  la  prohibent  et  l'oppression  des  pe¬ 
tites  nations  par  les  grandes  puissances — l’a/coo/isme  systématique  des  peuples  colonisés 
par  les  Etats  colonisateurs  —  l’analogie  angoissante  entre  l’histoire  do  l’opium  et  celle 
de  l’alcoolisme  :  hier  la  guerre  de  l'opium,  aujourd’hui  l'alcool,  source  de  tous  les  conflits 
internationaux  et  demain  peut-être  Casus  belli... 

Telles  sont  les  principales  matières  et  quelques-unes  des  idées  maîtresses  traitées  par 
l’auteur. 

L’auteur  a  écrit  ce  livre  en  médecin,  en  psychologue,  en  philosophe,  on  sociologue. 
Livre  ardent,  courageux,  passionné,  où  les  vérités  ne  ménagent  personne,  amis  comme 
adversaires,  où  abondent  les  idées  neuves  qu’anime  un  grand  souffle  do  pitié  pour  les 
opprimés.  Livre  de  «  bonne  foi  »  et  profession  do  Foi  émouvante,  un  premier  résultat  sera 
altcint  s’il  vainc  le  plus  grand  des  ennemis,  par  qui  se  révèle  l’emprise  du  toxique  :  l’in¬ 
différence,  .  Ri 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Cellules  granuleuses  du  ganglion  rachidien  humain,  par  Rodolphe  Lev.  Comptes 
rendus  de  l'Association  des  Anatomistes,  Seizième  réunion,  Paris,  21-23  mars  1921, 
p.  247-250. 

Sur  la  fonction  de  la  couche  des  grains  du  cervelet,  par  E.  A.  D.  E.  Carp,  Psy- 
chiatrische  en  Neurulogische  Bladen,  an  1925,  n““  1  et2  (11  pages,  9  figures  d’histologie). 

Etude  histologique  de  l’encéphale  d’un  homme  mort  d’atrophie  olivo-ponto-céré- 
I>^use.  L’auteur  décrit  la  façon  dont  les  grains  sont  rangés  dans  le  cervelet.  La  dispo- 
sitioB  «teaiones  où  les  grains,  dans  le  cas  actuel,  sont  raréfiés  ou  disparus,  fait  attribuer 
à  ces  élémettteune  fonction  d’association.  E.  F. 

La  dégénérescence  axil»  précoce  et  son  application  à  l’étude  des  voies  do  con¬ 
duction,  par  A.  P.  Dustin  et  Van  Gehuchten.  Soc.  belge  de  Biologie,  G  déc.  1924. 
C.  R.  Soc.  de  Biologie,  t.  91,  p.  1437. 

Les  méthodes  à  l’argent  réduit  donnent  des  imagos  de  dégénération  axile  précoce 
(2  à  5  jours  après  la  lésion),  nettes  et  précises,  qui  permettent  de  suivre  le  cylindraxe 
dans  les  centres  nerveux  indépendamment  de  la  présence  ou  de  l’absence  do  gaines  do 
hiyéline.  Les  auteurs  ont  appliqué  ù  l’étude  du  nerf  vestibulaire  du  lapin  leur  procédé 
qui  convient  ù  la  détermination  des  voies  de  conduction  en  général.  E.  F. 

A  propos  d’une  achromie  zostériforme  :  le  mélanoblaste  est-il  autre  chose 
qu’une  cellule  nerveuse  ?  par  Ch.  Audry  (do  Toulouse),  Annales  de  Dermatologie 
el  de  Syphiligraphie,  n»  4,  p.  244,  avril  1925. 

,  L  s’agit  d’une  débile  physique  et  mentale  présentant  une  mélanodermie  diffuse  avec 
ïone  d’achromie  pure  occupant  exactement  sinon  totalement  le  territoire  do  DIX.  Le 
lait  s’explique  on  admettant  que  les  mélanoblastes  sont  do  véritables  terminaisons 
nerveuses  différenciées  ;  l’absence  de  différenciation  ou  la  destruction  do  ces  formes 
Cellulaires  produit  l’achromie  ;  l’excès  du  nombre  des  terminaisons  nerveuses  diffé¬ 
renciées  en  mélanoblastes  donne  lieu  aux  hyperchromies  dont  on  connaît  certaines 
systématisations,  E.  F. 

SÉMIOLOGIE 


A  propos  de  deux  cas  de  Céphalées  rebelles  d’origine  naso-lrontale,  par  L.  Cornil 
cl  N  Gamaléia,  Revue  médicale  de  l'Est,  ti  52,  n»  21,  p.  695,  1"  novembre  1924. 
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Un  cas  rare  du  sig^ne  d’Arg^ll-Robertson  d’orig^ine  traumatique  chez  une  per¬ 
sonne  non  syphilitique,  par  Léo  Taussig.  Casopis  lékaru  cesicych,  1925,  n»  16. 

11  y  a  cinq  ans  une  femme  de  37  ans  tombait  du  tramway,  le  derrière  de  la  tête  sur 
le  pavé,  d’où  commotion  du  cerveau  ;  elle  se  rétablit  assez  vite. 

Actuellement  la  pupille  droite  est  normale  ;  mais  la  gauche  est  irrégulière,  en  myosis  ; 
son  réflexe  à  la  lumière  est  perdu,  sa  réaction  à  la  distance  conservée.  Ni  l’anamnèse, 
ni  l’examen,  rien  ne  porte  à  croire  à  une  infection  syphilitique  préalable.  Dans  le  sang 
les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  Meinicke  et  de  Sachs-Georgi  ont  été  plusieurs 
fois  répétées,  toujours  avec  résultat  négatif.  De  même  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
manifeste  aucune  modification  pathologique.  Ce  résultat  do  l’examen  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  serait  pas  bien  explicable  si  le  signe  d’A. -Robertson  était 
ici  d’origine  syphilitique  parce  que  la  femme  ci-dessus  citée  n’a  jamais  été  soumise  à  un 
traitement  antisyphilitique.  On  peut  également  exclure  l’encéphalite  épidémique  et 
l’alcoolisme. 

C’est  pourquoi  l’auteur  admet  l’origine  traumatique  dans  ce  cas  intéressant  d’A. -Ro¬ 
bertson  unilatéral.  A. 


Sur  l’interprétation  du  RéQexe  oculo-cardiaque.  Evaluation  quantitative  de  sa 
rapidité  et  de  son  importance, 'par  Pierre  Mathieu  et  L.  Merklen,  Revue  médicale 
de  l’Esl,  t.  52,  n”  21,  p.  679,  1®''  novembre  1924. 

Un  singulier  trouble  de  la  parole,  la  Palilalie  (dissociation  de  la  parole  volon¬ 
taire  et  de  la  parole  automatique),  par  Pierre  Marie  et  M>‘®  Gabrielle  Lévy,  Monde 
médical,  an  35,  n®  664,  p.  329-344,  1®'  avril  1925. 

Aux  trois  caractères  essentiels  de  la  palilalie,  à  savoir  la  répétition  incoercible  dos 
mots,  le  raccourcissement  des  phrases,  l’accélération  de  l’élocution,  il  faut  ajouter  la 
conservation  de  l’articulation  normale  et  la  conscience  qu’a  le  malade  de  l’anomalie  de 
son  langage.  Les  auteurs  examinent  ces  différents  caractères  ;  ils  expliquent  ensuite 
comment  la  palilalie  se  distingue  des  autres  troubles  de  la  parole,  ce  que  sont  les  mala¬ 
des  présentant  le  phénomène,  enfin  comment  l’on  peut  interpréter  ce  trouble.  Tout  se 
passe  comme  si,  dans  l’exiiression  verbale,  les  modalités  habituellement  fusionnées  de 
l’activité  volontaire  et  de  l’activité  automatique  étaient  dissociées;  la  palilalie  s’ob¬ 
serve  surtout  dans  les  cas  où  les  lésions  cérébrales  sont  multiples,  mais  il  est  à  croire 
qu’un  trouble  comme  celui-ci,  situé  sur  la  limite  qui  sépare  les  manifestations  motrices 
pures  des  manifestations  psychomotrices,  ne  trouvera  pas  aisément  une  formule  simple 
qui  rende  compte  de  son  mécanisme.  E.  F. 

Recherches  sur  la  physiologie  et  l’histolog^ie  patholog^ique  de  la  Myasthénie  ; 
le  rôle  du  système  végétatif  dans  cette  maladie,  par  G.  Marinesco,  Bull,  el  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n®  16,  p.  690-698,  8  mai  1925. 

Dans  cette  note,  l’autour  met  on  relief  le  rôle  du  système  sympathique  dans  la  myasthé¬ 
nie  et  décrit  certaines  altérations  musculaires  non  encore  signalées  ;  il  insiste  aussi  sur 
l’importance  dos  surrénales  dans  le  mécanisme  des  phénomènes  vasculaires. 

La  pléthysmographie  appliquée  aux  muscles  pendant  leur  contraction  montre  chez 
le  myasthénique  une  augmentation  de  pression;  le  phénomène  est  inverse  de  ce  qui  a 
heu  normalement  ;  il  est  d’ordre  nerveux  ;  il  s’agit  d’une  vaso-dilatation  de  muscles 
pendant  leur  contraction  soutenue  ;  l’adrénaline  et  l’extrait  surrénal  font  disparaître 
rinversion  de  la  réaction  vaso-motrice. 
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■  La  constatation  du  phénomène  vasculaire,  qui  semble  constant  dans  la  myasthénie, 
a  conduit  l'auteur  à  étudier  les  réactions  végétatives  ;  ses  constatations  lui  font  admettre 
qu’il  y  a  dans  la  maladie  d’Erb  dystonie  végétative,  dysfonction  végétative  à  prédo¬ 
minance  vasculaire. 

L’histologie  pathologique  a  corroboré  en  quelque  sorte  les  données  de  la  pléthysmo- 
graphic  en  montrant  dans  les  muscles  des  altérations  spéciales  et  constantes,  et  on 
particulier  une  réduction  très  considérable  des  granulations  d’oxydases. 

Les  résultats  do  l’opothérapie  surrénale  confirment  les  indications  fournies  par  l’his¬ 
tologie  pathologique,  la  réaction  vasculaire,  l’action  de  l’adrénaline;  il  y  a,  selon  toute 
probabilité,  un  rapport  intime  entre  les  accidents  qui  caractérisent  la  myasthénie- et  les 
troubles  fonctionnels  des  glandes  .surrénales;  la  myasthénie  serait  une  dystonie  végé¬ 
tative  ;  une  dysvégétatotonie  d’origine  surrénale.  E.  F. 

Sur  la  pathogénie  de  l’Asthme  et  sur  son  traitement  médical  et  chirurgical,  par 

r>.  Daniélopolu,  Bullelin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  93,  n»  18,  p.  505,  5  mai  1925. 

Dans  la  pathogénie  de  l’asthme  interviennent  principalement  un  facteur  local  (état 
anaphylactique  local,  lésion  intra  ou  oxtrapulmonaire)  et  un  facteur  général  (amphi- 
tonie  générale)  ;  c’est  par  l’intermédiaire  du  facteur  local  que  se  déclenche  toujours 
l’accès  d’asthme.  Les  accès  pourraient  être  prévenus  :  par  la  diminution  de  l’état  d’am- 
phitonie  générale  et  do  l’hypcrcxcitabilité  des  nerfs  bronchiques  (emploi  du  chlorure  de 
calcium),  par  la  prévention  du  choc  anaphylactique,  par  la  suppression  des  causes  pro¬ 
duisant  l’asthme,  par  l’interruption  do  la  voie  sensitive  du  réflexe  à  voie  parasympa¬ 
thique.  L’opération  réalisant  ce  dernier  objet  serait  la  sympathectomie  cervicale  et  la 
section  de  tous  les  filets  émanant  du  vague  et  qui  se  portent  dans  le  thorax.  E.  F. 

Asthme  et  tachycardie  paroxystique,  par  Ch.  Laubry  et  J.  C.  Mussio-Fournier, 

Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n®  10,  p.  404,  13  mars  1925. 


Deux  cas  d’angine  de  poitrine  avec  myxœdème.  Aggravation  de  l’hypertension 
par  l’opothérapie,  par  P.  Abrami,  M.  Brulé  et  J.  Heitz,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n”  10,  p.  712,  8  mai  1925. 

Ces  observations  concernent  dos  sujets  angineux  chez  lesquels  s’était  développé  un 
état  myxœdématoux,  très  accusé  dans  un  cas,  fruste  dans  l’autre;  le  traitement  thy¬ 
roïdien  fut  suivi  d’une  aggravation  de  l’hypertension  et  dos  douleurs  angineuses.  Dans 
un  cas  de  Laubry,  Mussio-Fournier  et  Walser  l’angineux  avait  tout  au  contraire  été 
guéri  par  l’opothérapie  thyroïdienne. 

Discussion  :  MM.  Laubry,  Labbé,  Mussio-Fournier. 


E.  F. 


Crises  gastriques  par  R.  Lèvent,  Gazeïïc  des  Hôpitaux,  an  98,  n™  11  et  13,  p.  109  et 
209,  7  et  14  février  1925.  (Revue  générale.) 

Sur  un  cas  do  Diabète  insipide  traité  par  l’opothérapie  hypophysaire,  par  L. 

J.  A.  Knaub  et  P.-M.  Bergeret,  Areh.  de  Méd.  el  de  Pharmacie  militaires,  t.  82,  n"  1, 
p.  110,  janv.  1925. 


Le  maintien  de  la  guérison  après  cessation  de  l’opothérapie  semble  indiquer  qu’il 
S’agissait  d’un  hyperfonctionnement  de  l’hypophyse;  la  .selle  turciquo  était  légèrement 
déformée.  E.  F. 
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Diabète  insipide,  par  Ch.  Achard,  Monde  méd.,  t.  35,  n”  665,  p.  361,  15  avril  1925. 

Exposé  do  l’état  actuel  do  la  question  et  observation  do  polyurie  insipide  chez  un 
syphilitique  ayant  dos  attaques  d’épilepsie.  E.  F. 

Polyurie  liée  sans  doute  à  un  gliome  de  la  région  tubérienne,  par  L.  Babonneix 
et  Jean  IIutinel,  Gazelle  des  Hôpilaux,  an  98,  n“  24,  p.  389,  24  mars  1925. 

Cas  confirmatif  dos  recherches  de  Camus  et  Roussy  ;  la  polyurie,  comme  symptôme 
unique  de  la  série,  persistait  depuis  des  années  chez  un  tuberculeux  pulmonaire.  A  l’au¬ 
topsie,  petit  gliome  localisé  à  la  région  tubérienne.  E.  F. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  appliquée  à  l’étude  du  sérum  syphilitique,  par 

A.  STAnoniNSKY,  Presse  médicale,  n»  21,  p.  334,  14  mars  1925. 

L’auteur  a  réussi  à  adapter  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  ù  l’étude  du  sérum  des 
syphilitiques  ;  il  expose  sa  technique  et  donne  ses  résultats  ;  de  toutes  les  réactions  do 
floculation  celle  du  benjoin  colloïdal  semble  la  pjus  pratique  ;  elle  est  spécifique  ;  elle 
est  plus  sensible  que  le  Bordet-Wassermann,  qu’elle  contrôle  et  complète. 

Feindel. 

Un  cas  de  méralgie  paresthésique,  par  MM.  Pascal  et  Laquehrière  (de  Paris), 
Journal  de  Radiologie  el  d' Eleclrologie,  t.  9,  n‘>2,  p.  93,  1925. 

Observation  d’un  malade  atteint  de  méralgie  paresthésique  et  qui  a  été  guéri  par  des 
étincelles  do  hautes  fréquences.  Rapprochée  de  l’auto-observation  publiée  parle  D^Bour- 
geois,  cette  observation  montre  que  si  la  méralgie  paresthésique  peut  guérir  par  le  trai¬ 
tement  électrique,  il  faut  que  ce  dernier  soit  intense  et  comporte  des  applications  pro¬ 
longées  d’étincelles  longues.  Andiié  Stroiil. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 
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Un  cas  d’Aphasie  de  Wernicke  et  un  cas  d’Aphasie  motrice  tous  deux  suivis 
d’autopsie,  par  Rodolphe  Ley,  Congrès  des  Aliénisles  el  Neurologisles  de  Langue 
française,  Bruxelles,  l'”'-?  août  1924. 

La  doctrine  des  localisations  cérébrales  et  ses  opposants  actuels,  par  O.  Fra- 
GNiTo,  Sludium,  t.  15,  n»  3,  1925. 

Leçon  inaugurale  (chaire  de  Clinique  des  maladies  norveusps  et  mentales  de  l’Uni¬ 
versité  do  Catane). 

Rôle  vraisemblable  du  splénium  dans  la  pathogénie  de  l’alexie  pure  par  lésion, 
do  la  cérébrale  postérieure,  par  Ch.  Foix  et  P.  Hillf.mand,  Rail.  elMém.  de  la  Soc, 
méd.  des  Hôpilaux  de  Paris,  l.  41,  n"  10,  p.  393,  13  mars  1925. 

L’alexie  pure,  ou  associée  ô  un  syndrome  d’aphasie  de  Wernicke  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  s’observe  fréquemment  au  cours  dos  lésions  de  la  cérébrale  postérieure  gauche;  en 


ANALYSES 


pareil  cas  la  lésion  frappe  le  cerveau  au  niveau  de  sa  face  inférieure,  déterminant  un 
ramollissement  des  lobules  lingual  et  fusiforme,  ainsi  que  du  cunéus. 

Los  auteurs  donnent  une  observation  anatomo-clinique  tendant  à  démontrer  que  la 
lésion  du  splénium  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’alexie  ;  avec  une  lésion  semblable 
à  celle  quj  vient  d’être  dite  le  malade  avait  présenté  une  très  légère  aphasie  de  Wernicke, 
Mais  pas  d’alexie  ;  or  son  splénium  était  intact. 

Par  contre,  dans  deux  autres  cas  anatomo-cliniques  précédemment  étudiés,  il  y  avait 
alexie  et  lésion  du  splénium. 

Il  y  a  lieu  d’attribuer  au  splénium  du  corps  calleux  un  rôle  important  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’alexie  pure.  Il  est  probable  que  la  lésion  agit  en  empêchant  le  transfert  des 
impressions  visuelles  du  cerveau  sain  à  la  région  du  langage;  l’alexie  s’observe  quand  les 
malades  sont  privés  à  la  fois  et  des  renseignements  fournis  par  le  centre  visuel  gauche 
détruit,  et  de  ceux  fournis  par  le  centre  visuel  droit,  interceptés  par  la  lésion  du  splé¬ 
nium.  E.  F. , 

Les  syndromes  de  la  cérébrale  antérieure,  par  Ch.  Foix  et  P.  Hillemand,  Bull,  el 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  10,  p.  389,  13  mars  1925. 

Les  lésions  de  la  cérébrale  antérieure  déterminent  dos  syndromes  anatomo-cliniques 
relativement  rares,  dont  les  auteurs  ont  observé  quelques  cas. 

Pour  en  saisir  les  modalités  il  est  bon  de  se  rapporter  au  trajet  do  la  cérébrale  anté^ 
rieure  et  aux  deux  demi-cercles  artériels  formés  parsonsystème.  L’un  péricalleux,  con¬ 
tinu,  épouse  dans  sa  presque  totalité  le  corps  calleux;  l’autre,  collosomarginal,  discon¬ 
tinu,  est  constitué  par  les  collatérales  et  la  partie  terminale  du  tronc  do  la  cérébrale 
antérieure.  Le  territoire  de.  l’artère  comprend  la  face  interne  du  lobe  frontal  jusqu’au 
précunéus  inclusivement,  le  lobe  orbitaire,  la  partie  toute  supérieure  de  la  face  externe 
(lu  cerveau,  la  partie  antérieure  de  la  tête  du  noyau  caudé,  la  partie  interne  du  centré 
ovale  en  dehors  du  noyau  caudé,  le  corps  calleux  jusqu’au  splénium. 

Les  lésions  de  ce  territoire  sont  dues  à  des  oblitérations  artérielles  importantes,  ,se 
poursuivant  sur  un  long  trajet;  le  ^iège  d’élection  est  la  partie  initiale  do  l’artère,  au 
moment  où  celle-ci  contourne  le  genou  du  corps  calleux,  souvent  toutefois  après  qu’elle 
a  fourni  sa  branche  préfrontale. 

Etant  données  les  nombreuses  anastomoses  qui  relient  entre  elies  les  différentes  bran¬ 
ches  du  tronc  artériel,  le  territoire  ischémié  est  variable  suivant  les  cas,  trois  types  ana- 
'tomiques  se  trouvant  réalisables,  à  savoir  :  ramollissement  complot  cortico-sous-cortl- 
cal  intéressant  le  corps  calleux,  ramollissement  cortico-sous-cortical  respectant  rela¬ 
tivement  le  corps  calleux,  ramollissement  sous-cortical  respectant  relativement  le  cor¬ 
tex,  mais  frappant  le  corps  calleux. 

Au  point  de  vue  clinique  les  syndromes  do  la  cérébrale  antérieure  se  ramènent  à  trois 
types  principaux  :  monoplégie  crurale  à  prédominance  distale,  hémiplégie  à  prédomi¬ 
nance  crurale,  hémiplégie  à  prédominance  crurale  ou  monoplégie  crurale,  mais  avec 
apraxie  unilatérale  gauche  associéé. 

II  est  à  remarquer  que,  quel  que  soit  le  côté  de  la  lésion,  droit  ou  gauche,  l  apraxie 
est  toujours  gauche,  et  ceci  se  conçoit  :  le  cerveau  gaucho  commande  l’eupraxie  des 
.mouvements  et  la  lésion  calleuse  isole  le  cerveau  droit  du  cerveau  gauche  ;  l’eupraxie 
.des  mouvements  du  côté  gauche,  commandée  par  le  cerveau  droit  intact,  est  impossi- 
.t>le.  Ainsi  est  réalisée  la  véritable  apraxie  d’origine  calleuse.  E.  F. 

Etude  radiologique  des  Tumeturs  cranio-pharyngées,  par  M.  Bbrtolotti,  Dlario 
liadologico,  Turin,  an  4,  n»  2,  p.  42-61,  mars-avril  1925. 

Il  s’agit  de  tumeurs  basilaires,  provenant  du  rhino-pharynx,  et  qui  se  manifeaUsi. 
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par  une  symptomatologie  ophtalmoplégique  et  trigéminalc  ;  la  radiologie  constate  l’u¬ 
sure  du  plancher  basilaire  ou  les  altérations  des  cavités  aériennes  paranasales,  et  per¬ 
met  d’établir  le  diagnostic;  parfois  même  les  constatations  radiologiques  peuvent  pré¬ 
céder  l’apparition  des  signes  nerveux  de  localisation  (4  obs.  personnelles). 

F.  Deleni. 

Considérations  anatomo-cliniques  sur  une  tumeur  tératologique  de  l’épiphyse 
cérébrale,  par  Luciano  Magni,  Hivista  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  t.  29,  n»  11-12, 
nov.-déc.  1924  (30  pages,  4  planches). 

Le  cas  concerne  un  enfant  de  7  ans,  aveugle,  obnubilé,  souffrant  de  céphalées  atro¬ 
ces,  présentant  du  strabisme,  une  parésie  faciale  droite,  etc.  ;  hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  La  maladie  ne  date  que  de  quelques  mois. 

Rien  no  permettait  do  localiser  la  tumeur  cérébrale  diagnostiquée.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  gros  tératome  de  l’épiphyse  contenant  une  grande  variétéde tissus,  épiderme, 
substance  nerveuse,  muscles,  cartilage,  os,  tout  cela  disposé  par  endroits  dans  un  ordre 
défini  ;  bref,  tératome  complexe  ou  embryomo. 

A  noter  chez  l’enfant  l’absence  do  tout  signe  de  puberté  précoce,  ceci  tenant  à  la  lon¬ 
gue  latence  du  tératome  et  i\  son  évolution  aiguë  à  un  âge  relativement  avancé. 

F.  Deleni. 

Sur  la  clinique  du  Spasme  de  Torsion,  par  N.  Tschetverikoff,  Russkaia  Clinica, 
t.  1,  n»  3,  p.  350-354,  août  1924  (2  figures). 

Spasme  de  torsion  développé  en  quelques  mois  chez  une  jeune  fille  juive  â  la  suite  d’un 
rhumatisme  aigu  ;  il  y  a  des  atrophies  musculaires  d’origine  rhumatismale  mais  non 
nerveuse  ;  abaissement  du  tonus  psychique,  ce  qui  est  fréquent  dans  les  affections  extra- 
pyramidales.  E.  F. 

Section  du  nerf  spinal  dans  im  cas  de  Torticolis  spasmodique,  par  Paul 

Van  Gehuchten  (de  Bruxelles),  Scalpel,  n»  23,  7  juin  1924. 

Résultat  immédiat  parfait,  mais  qui  ne  s’est  maintenu  qu’incomplètement. 

E.  F. 

Un  cas  do  Cysticercose  cérébrale,  par  Rodolphe  Ley,  Bruxeltes-Médical,  22  nov.  1923. 

Complications  cérébrales  de  l’Erythrémie,  par  O.  Rossi,  Affi  det  VI  Congresso 
délia  Sociela  ilaliana  di  Neurologia,  Napoli,  5-8  nov.  1923. 
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Syndrome  cérébelleux,  par  M.  J.  Babinski,  Bulletin  de  l’Académie  de  Médeeine,  t.  39, 
n»  16,  p.  422,  23  avril  1925. 

Au  cours  de  cette  séance,  dont  l’Académie  réservait  les  honneurs  aux  savants  d’ori¬ 
gine  ou  de  nationalité  polonaise,  M.  Babinski  a  fait  projeter  une  série  de  films  cinéma¬ 
tographiques  et  de  coupes  histologiques.  Les  films  se  rapportent  au  cas  princeps  uti¬ 
lisé  pour  l’étude  chez  l’homme  et  la  description  do  l’asynergie,  de  l’adiadococinésie,  de 
la  catalepsie  et  do  la  dysmétrie  cérébelleuses.  Les  coupes,  obtenues,  quelques  années 
plus  tard,  ont  précisé  le  siège  dos  lésions  génératrices  des  troubles  antérieurement  ob¬ 
servés.  E.  F. 
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Contribution  à  l’étude  des  localisations  cérébelleuses  et  du  syndrome  cérébel¬ 
leux  (Etude  anatomo-clinique),  par  Rodolphe-Albert  Ley,  Archives  de  Médecine 
expérimentale,  t.  2,  fasc.  1,  p.  5-70,  janv.  1925  (15  ligures). 

Il  y  avait  intérêt  à  chercher  à  préciser  nos  connaissances  au  sujet  des  localisations 
dans  le  cervelet  humain  ;  dans  ce  but  l’auteur  a  entrepris  l’étude  anatomo-pathologique 
de  quelques  cas  cérébelleux  ;  son  travail  lui  a  permis  d’examiner  chemin  faisant  la  va¬ 
leur  des  données  classiques  concernant  la  symptomatologie  cérébelleuse. 

D’après  ses  constatations  anatomo-cliniquQé,  on  ne  serait  pas  autorisé  à  admettre  des 
localisations  précises  au  niveau  des  hémisphères  cérébelleux. 

Quant  aux  syndromes  cérébelleux,  ils  doivent  être  distingués  en  syndromes  des  hémis¬ 
phères  et  syndromes  du  vermis  ;  les  symptomatologies  en  sont  absolument  différentes  ; 

il  existe  des  relations  entre  les  lésions  cérébelleuses  et  les  lésions  de  l’olive  bulbaire,  mais 
leur  topographie  ne  semble  pas  aussi  nette  que  l’ont  indiqué  Holmes  et  Stewart. 

Les  signes  cliniques  les  plus  fidèles  de  l’atteinte  cérébelleuse  semblent  être  :  a)  les 
troubles  de  la  synergie,  si  bien  décrits  par  Babinski  ;  b)  l’hypotonie  dont  l’importance 
a  été  mise  en  lumière  surtout  par  André  Thomas  ;  mais  il  faut  se  souvenir  qu’elle  peut 
être  extrêmement  discrète  et  qu’elle  demande  alors  à  être  décelée  par  des  manœuvres 
délicates  ;  c)  l’épreuve  des  pulsions  sur  laquelle  Pierre  Marie  et  Bouttier  ont  attiré  1  at¬ 
tention,  est  peut-être  d’une  interprétation  complexe  pour  ce  quiconcerne  sonmécamsme’ 
mais  elle  est  d’une  valeur  pratique  incontestable  et  est  susceptible  de  donner  des  ren 
saignements  précieux  dans  des  cas  où  d’autres  méthodes  n  indiquent  que  des  symptômes 
de  déficit  extrêmement  discrets  ;  d)  les  troubles  de  la  parole  et  le  tremblement  sont 
inconstants  ;  e)  la  déviation  de  l’index  parait  être  un  signe  moins  fréquemment  obser¬ 
vé  ;  /)  certaines  formes  d’atteinte  cérébelleuse  peuvent  s’accompagner  d’une  hypertonie 
manifeste  allant  jusqu’à  la  rigidité.  Ces  faits  exceptionnels  en  clinique  trouvent  cepen¬ 
dant  une  base  physio-pathologique  dans  les  résultats  expérimentaux  de  Bremer  et  e 
Raedemaker.  Les  signes  cliniques  ont  plus  d’importance  pour  le  diagnostic  de  lésion 
cérébelleuse  que  les  épreuves  instrumentales  ;  celles-ci  paraissent  surtout  précieuses 
pour  mettre  en  valeur  les  phénomènes  vestibulaires. 

Un  lien  physiologique  existe  entre  certains  symptômes  (troubles  dutonus,tremblemcn  , 

mouvements  choréiformes)  ;  l’atteinte  de  certains  systèmes  toniques,  à  des  niveaux  très 
divers  du  névraxe,  peut  les  faire  apparaître,  mais  il  faut  signaler  aux  cliniciens  que  l’un 
de  ces  systèmes  a  son  siège  dans  le  cervelet  et  peut-être  plus  particulièrement  au  niveau 
du  cortex  du  paléo-cerebellum.  ^  ' 

Forme  atypique  d’ Atrophie  cérébeUeuse  ayant  évolué  en  syndrome  rigide,  par 

R.  A.  Ley,  Archives  internationales  de  Médecine  expérimentale,  t.  1,  fasc.  2,  p.  277-299, 
oct.  1924. 

Le  malade  a  présenté  d’abord  des  troubles  statiques  considérables,  accompagnés  d’une 
dysmétrie  très  modérée,  de  nystagmus  et  de  troubles  de  la  parole  qui  l’ont  fait  considérer 
comme  un  cérébelleux  central  (néoplasme  ou  atrophie).  Ces  troubles,  qui  évoluaient 
depuis  plus  de  dix  ans,  se  sont  peu  à  peu  modifiés,  et  lorsque  le  malade  est  mort,  il 
présentait  une  rigidité,  une  attitude,  un  tremblement  semblables  à  ceux  que  Ton 
observe  dans  les  syndromes  lenticulaires. 

L’étude  anatomique  démontra  l’intégrité  des  noyaux  de  la  base  du  cerveau  ;  par  con¬ 
tre  il  existait  une  atrophie  considérable  de  Técorce  du  cervelet  et  une  atrophie  notable 
des  noyaux  dentelés,  avec  altérations  de  la  protubérance,  du  corps  restiforme,  des  pédon¬ 
cules  cérébelleux  moyens  et  des  olives  bulbaires  (10  figures). Le  cas  est  donc  atypique; 
il  réalise  une  transition  entre  l’atrophie  cérébelleuse  tardive  et  l’atrophie  oliva-pouta- 
Cérébelleuse. 


ANALYSES 


Le  fait  qui  lui  confère  un  caractère  d’exception  est  la  transformation  évolutive  d’un 
syndrome  cérébelleux  en  syndrome  rigide  ;  à  l’heure  où  l’on  tend  à  rapporter  aux  lé¬ 
sions  des  noyaux  de  la  base  la  cause  unique  des  affections  à  type  do  rigidité,  il  était  inté¬ 
ressant  do  montrer  que  certaine  atrophie  cérébelleuse  tardive  peut  aussi  bien  les  déter¬ 
miner. 

Quant  à  savoir  pourquoi  le  malade  a  fini  par  présenter  cotte  rigidité^si  accentuée, 
il  faut  considérer  l’atropliio  des  noyaux  dentelés  ;  dans  la  généralité  des  atrophies  céré^- 
belleuses  elle  ne  se  rencontre  pas;  l’auteur  estime  que  cette  lésion  a  une  importance 
considérable  et  qu’elle  a  pu  contribuer  à  réaliser  le  blocage  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur. 

Conclusions  :  1“  il  existe  des  cas  d’atrophie  acquise  du  cervelet  survenant  à  un  âge 
avancé  et  dont  les  lésions  anatomiques  constituent  une  combinaison  dos  lésions  do  l’a¬ 
trophie  cérébelleuse  corticale  et  de  l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  ;  ces  lésions  ne 
sont  pas  exclusivement  limitées  au  cortex  paléo-cérébelleux  ;  2«  cette  affection  peut 
évoluer  dans  sa  phase  terminale  en  syndrome  rigide  ;  3»  certaines  affections  do  type 
rigide  ne  reconnaissent  pas  comme  cause  une  lésion  du  corps  strié,  mais  bien  une  dégé¬ 
nérescence  du  cervelet  et  du  mésocéphalc;  4»  les  expériences  physiologiques  de  Bremer 
et  de  Racdemaoker  donnent  une  explication  plausible  dos  troubles  observés  chez  le 
malade  et  notamment  do  la  raideur  en  extension  du  tronc  et  des  membres  inférieurs, 
ainsi  que  del’hypertonie  généralisée.  E.  F. 

Tumeur  du  Cervelet  diagnostiquée  malgré  l’absence  de  la  stase  papillaire  et 
la  conservation  parfaite  de  la  vue  et  de  l’ouïe  ;  vérification  opératoire  et  ana¬ 
tomique,  par  Camille  Henner,  Folia  Neuropathologica  Estoniana,  t.  3,  1925. 

L’observation  concerne  une  femme  de  62  ans  présentant  le  syndrome  subjectif  do 
l’hypertension  intracrânienne,  le  fond  de  l’mil  demeuré. pourtant  normal  ;  objective¬ 
ment  il  y  a  une  légère  atteinte  bilatérale  des  cinquième  et  onzième  paires  ;  syndrome 
cérébelleux  discret  avec  prédominance  gauche  ;  les  examens  vestibulaires  donnent  le 
même  résultat  et  localisent  la  lésion  dans  le  cervelet  gaucho  avec  une  telle  netteté  que 
l’opération  est  conseillée.  Celle-ci  ne  réussit  pas.  A  l’autopsie  on  constate  un  endothé- 
liomo  de  la  dure-mère  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  ayant  pénétré  dans  l’hémi¬ 
sphère  gaucho  du  cervelet  et  à  peu  près  entièrement  entourée  de  parenchyme  cérébelleux. 

Il  est  exceptionnel  que  d’aussi  grosses  tumeurs  existent  sans  que  l’hypertension  ait 
provoqué  la  lésion  du  fond  do  l’œil.  Dans  le  cas  en  question,  ilost  remarquablequo  l’ouïe 
et  le  nerf  cochléaire  n’aient  manifesté  aucun  signe  do  souffrance  alors  que  l’appareil 
vestibulaire  donnait  dos  réponses  décisives. 

Il  faut  enfin  noter'que  le  cas  de  Henner  est  le  premier  où  l’on  ait  fait  opérer  une  tu¬ 
meur  du  cervelet  malgré  l’absence  do  stase  papillaire  et  d’affaiblissement  dé  la  vue  et  de 
l’ouïe,  le  diagnostic  reposant  uniquement  sur  l’examen  clinique  «t  les  épreuves  vesti¬ 
bulaires.  E  F  ' 

PROTUBÉRANCE 

Deux  cas  d’Hypoplasie  ponto-néo-cérébelleuse.  (Twee  Govallen  van  Hypoplasia 
ponto-neocerebellaris)  par  S.  Koster,  Thèse  d'Amalerdam,  1925.  (Travaux  du  labo¬ 
ratoire  de  la  Clinique  Neurologique  du  P'  Brouwer.) 

^  Recherches  anatomiques  sur  deux  cas  qui  sont  assez  similaires,  l’un  des  deux  déjà 
brièvement  décrit  pas  R.  Brouwer  sous  le  nom  d’hypoplasie  ponto-néo-cérébelleuse 
(Voir  Psychialrische  en  Neurologische  Bladen,  1924,  n»  5). 
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Dans  les  deux  cas  le  palaeo-cervelet  (vermis  et  floceulus)  est  indemne,  le  néo-cer¬ 
velet  (hémisphères)  étant  arrêtés  dans  leur  développement.  En  même  temps  on  ob¬ 
serve  une  atrophie  remarquable  de  la  protubérance.  Les  altérations  des  noyaux  céré¬ 
belleux  sont  également  d’une  importance  considérable.  Les  noyaux  du  toit,  le  globulus. 
et  l’embolus  sont  indemnes,  tandis  que , l’olive  cérébelleuse  (corps  dentelé)  est  altérée.' 
Seulement  la  partie  dorsomédiano  (au  point  de  vue  phylogénique  la  plus  ancienne)  est 
conservée.  Selon  Brouwer,  dans  les  olives  inférieures  également,  il  est  à  distinguer  au  point 
de  vue  phylogénique  une  partie  ancienne  et  une  partie  jeune.  Le  noyau  juxta-olivaire 
•nterne  et  le  noyau  juxta-olivaire  externe  sont  anciens  et  Koster  a  pu  analyser  en  détail 
>a  distribution  des  palaeo  et  néo-parties  de  l’olive  inférieure  (p.  e.  :  le  pôle  frontal  et  la 
partie  médio-frontale  seraient  des  néo-formations). 

En  outre  l’auteur  a  trouvé  que  le  faisceau  temporo-protubérantiel  frontal  disparaît 
avant  le  centre  de  la  protubérance,  le  faisceau  fronto-protubérantiel  faisant  scs  termi¬ 
naisons  plus  paudalement.  De  plus  il  démontre  l’existence  d’un  fascicule  d’association 
antre  le  néo  et  le  palaeo-cervelet. 

En  somme  l’auteur  a  contribué  par  de  solides  arguments  à  la  confirmation  de  la  con- 
ception  d’Edinger  pour  qui  le  cervelet  devait  être  divisé  en  une  partie  ancienne  (mé¬ 
diane)  et  des  parties  récentes  (latérales).  Dans  ce  sens,  il  attire  l’attention  sur  la  valeur 
démonstrative  do  l’hypoplasie  ponto-néo-cérébelleuse.  H.  de  Jonc. 

Glio-sarcome  intraprotubérantiel  ayant  évolué  sous  les  apparences  d’une  encé¬ 
phalite  épidémique,  par  Paul  Van  Gehuchten  (de  Bruxelles),  Scalpel,  n»  42, 20  oct. 
1923. 

A  propos  du  type  bulbo-protubérantiel  de  la  maladie  de  Heine-Medin.  Note 
clinique  et  anatomo-pathologique,  par  Luciano  Magni,  Bivisla  di  Clinica 
Pédialrica,  an  23,  n»  2,  1925. 

Doux  cas  d’une  affection  bulbaire  suraiguë  considérée,  d’après  les  données  do  Pana». 
Hnèse,  de  la  clinique  et  de  l’épidémiologie,  comme  poliomyélite  .4  forme  bulbo-protu- 
bérantielle.  L’autour  fait  l’étude  anatomo-pathologique  de  l’un  des  cas  ;  les  caractères 
de  la  lésion  se  résument  en  ces  deux  termes,  infiltration  et  neurenophagie  ;  dans  toutes- 
affections  non  septiques  dos  contres  nerveux  le  processus  donne  lieu  à  un  tableau 
?natomo-pathologique  similaire,  quelle  que  soit  sa  localisation  sur  la  hauteur  de  l’axe 
cérébro-spinal.  F.  Deleni. 

Moelle 

Myélite  aiguS  de  l’adulte  à  forme  de  grande  infection  purpurique.  Sérothérapie, 
ÏPiérison,  par  G.  Etienne.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, 
dl,  n»  15,  p.  662,  1"  mai  1925.  / 

Phase  initiale  suraiguë  avec  purpura,  rhumatisme  infectieux,  délire,  douleurs,  rai¬ 
deur  généralisée  ;  apparaît  alors  brusquement  une  paraplégie  progressive  ;  la  paralysie 
devient  ascendante,  envahit  le  tronc,  les  sphincters,  les  membres  supérieurs  et  intéresse 
'e  face.  La  protéinothérapie  ne  donne  qu’un  résultat  incomplet.  Le  tableau  de  la  myé- 
**fe  aiguë  se  précisant  par  la  suppression  des  manifestations  du  début,  Etienne  eut  re¬ 
cours  au  traitement  spécifique  par  le  sérum  do  Pettit  ;  aussitôt,  malgré  l’intervention 
tardive  au  trente-septième  jour,  la  quadriplégie  disparut;  quelques  jours  après  le  malade 
fdarohait  dans  la  salle.  La  preuve  de  l’infection  par  le  virus  poliomyélitique  légitime  n 
été  faite  ainsi  par  l’efficacité  absolue  de  la  sérothérapie  spécifique.  E.  F. 
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Sérothérapie  antipoliomyéUtique  à  doses  insuffisantes.  Résultats  incomplets 

par  G.  Etienne,  Revue  médicale  de  l'Est,  t.  52,  n»  21,  p.  698,  1*'  nov.  1924. 

La  Radiothérapie  médullaire  dans  la  Paralysie  infantile,  par  II.  Bordier,  Paris 
médical,  t.  15,  n»  17,  p.  378,  25  avril  1925. 

La  radiothérapie  associée  à  la  diathermie  constitue  le  moyen  de  beaucoup  le  plus  effi¬ 
cace  que  l’on  po.ssède  contre  la  poliomyélite  antérieure,  aiguë  ou  chronique.  Mais  pour 
que  les  meilleurs  résultats  soient  obtenus,  il  est  indispensable  d’employer  une  technique 
impeccable.  C’est  à  la  xlescription  do  cette  technique  et  de  ses  détails  que  le  présent 
article  est  consacré.  E.  F. 

Compressions  de  la  Moelle,  par  Gaetano  Boschi  et  Gustavo  Tanfani,  Giornale 
di  Psichialria  clinica,  1924  (tirage  à  part,  10  pages,  3  planches). 

Deux  intéressantes  observations  de  compression  médullaire  par  tumeurs  avec  consi¬ 
dérations  sur  la  valeur  diagnostique  et  confirmative  de  l’épreuve  lipiodolée  de  Sicard. 

F.  Deleni. 

Tahes  et  syphilide  cutanée  tertieiire,  par  L.  Spillmann,  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  Derma¬ 
tologie,  n"  4,  Réunion  de  Nancy,  14  fév.  1925,  p.  12. 

Un  cas  d’ Ostéoarthropathie  tabétique,  type  hypertrophique  et  monosympto 
matique.  Etude  anatomo-radio-biologico-clinique,  par  Juan  Cunha  et  J.  M.  Es- 

TAPÉ,  Anales  de  la  Eacullad  de  Medicina  de  Montevideo,  t.  9,  n»  12,  p  1161-1173,  déc. 
1924. 

Ostéoarthropathie  spontanée  du  genou  gauche  chez  un  homme  de  36  ans  niant  la 
syphilis,  présentant  un  Wassermann  négatif  et  n’ayant  aucun  des  grands  symptômes 
du  tabes  ;  déformation  du  pied  droit  avec  mal  perforant  du  talon.  Le  diagnostic  de  ce 
cas  difficile,  d’abord  porté  par  exclusion,  a  été  confirmé  par  la  recherche  minutieuse  des 
petits  signes  tabétiques.  E.  F. 

Ostéoarthropathie  tabétique  lombaire  latente  avec  légfère  excitation  du  faisceau 
pyramidal,  par  H.  Roger  et  Bassère,  Gazette  des  Hôpitaux,  an  98,  n»  16,  p.  257, 
24  fév.  1925  (Voy.  R.  N.,  mars  25,  p.  390). 

Anémie  pernicieuse  avec  paraplégie  spasmodique  pure,  par  L.  Baronneix  et 
Maurice  Lévy,  Gazette  des  Hôpitaux,  an’98,  n"  14,  p.  225,  17  févr.  1925. 

Les  complications  médullaires  de  l’anémie  pernicieuse  peuvent  affecter  divërs  types  ; 
le  plus  fréquent  est  celui  de  la  sclérose  combinée,  un  autre  est  celui  de  la  paraplégie 
spasmodique  ;  le  cas  des  autours  se  distingue  toutefois  des  cas  antérieurs  par  la  pureté 
du  syndrome.  E.  F. 

Mal  de  Pott  lombaire  révélé  par  une  injection  de  lipiodol,  par  Oudard  et  Soi.card, 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  16,  p.  704,  8  mai  1925. 

L’examen  clinique  et  la  locali.sation  des  douleurs  avaient  fait  porter  le  diagnostic 
d’ostéite  de  l’aile  iliaque  ;  il  s’agissait  en  réalité  d’une  ostéite  de  la  4«  vertèbre  lombaire 
que  la  traînée  de  lipiodol  a  désignée,  sans  contestation  possible.  E.  F. 
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Hémisyndrome  droit  de  la  queue  de  cheval  par  ostéosarcome  sacro-iliaque. 
Radio-diagnostic  au  lipiodol,  par  G.  Etienne,  L.  Cornil  et  P.  Mathieu,  Revue 
médicale  de  l'Est,  t.  52,  n»  21,  p.  690,  l"  nov.  1924. 

Méninges 

La  Sarcomatose  dilfuse  dos  Méninges  (Maladie  d’OlUvior),  par  Knüdd  H., 
Krabbe,  Encéphale,  1. 19,  no  l,  p.33,janv.  1924. 

Graves  lésions  dos  centres  nerveux  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spinale. 
Syndrome  cérébelleux  et  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  d’un  côté,  hémi¬ 
plégie  avec  troubles  thermiques  et  vaso-moteurs  du  côté  opposé,  par  A.  Le- 

mierre  et  Etienne  Bernard,  Gazette  des  Hôpitaux,  an  98,  n»  28,  p.  453,  7  avril  1925. 
Parfois  l’infection  qui  tait  la  méningite  marque  dès  son  début  une  empreinte  pro¬ 
fonde  sur  la  substance  nerveuse  ;  l’observation  des  auteurs  en  est  un  exemple.  11  s’agit 
^’un  homme  de  30  ans  chez  qui  des  symptômes  nerveux  importants  apparurent  en 
même  temps  que  les  signes  de  la  méningite  ;  ils  s’atténuèrent  après  la  guérison  de  celle- 
oi,  mais  au  bout  de  10  mois  ils  restent  manifestes  et  constituent  une  maladie  nerveuse 
chronique  sans  tendance  à  l’amélioration.  E-  E. 

floculation  des  sérums  antiméningococciques  en  présence  d’extraits  alcoo¬ 
liques  de  méningocoques,  par  Dujarric  de  la  Rivière  et  Etienne  Roux,  Annales 
<fe  r Institut  Pasteur,  t.  39,  n»  4,  p.  368-381,  avril  1925. 

Les  sérums  antiméningococciques  sont  capables  de  floculer  en  présence  de  l’émulsion 
dans  l’eau  physiologique  d’un  mélange  de  teinture  de  benjoin  et  d’extrait  alcoolique  de 

méningocoques. 

La  réaction  est  très  simple  à  réaliser  ;  l’addition  de  benjoin  rond  la  lecture  très  nette, 
macroscopiquement,  sans  l’aide  d’aucun  appareil  d’optique. 

Les  animaux  usuels  de  laboratoire  ne  pouvant  servir  au  titrage  d’un  sérum  antimé- 
•lingo-thérapcutique,  il  serait  intéressant  d’étudier,  au  point  de  vue  de  leur  action  thé¬ 
rapeutique  chez  l’homme,  les  sérums  qui  donnent  une  floculation  rapide  et  intense. 

La  méthode  ne  donne  aucun  résultat  avec  les  sérums  antitoxiques  ;  mais  il  semble 
qu’elle  pourrait  être  étendue  avec  avantage  à  certains  sérums  dits  «  antimicrobiens  ». 

E.  F. 


Méningite  hérédo-syphilitiquo  chronique  très  tardive,  par  G.  Etienne,  L.  Mathieu 
et  M.  Verain,  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  Dermatologie,  n»  4,  Réunion  de  Nancy,  14  févr.  1925, 

p.  3. 

La  malade  a  37  ans  ;  la  méningite  hérédo-syphilitique  est  fréquente  dans  l’enfance, 
mais  elle  est  exceptionnelle  à  cet  ûgc.  E.  F. 


nerfs 

L'a  cas  de  Neurotomie  rétro-gassérienne,  parV.  CoMBiEnet  J.  Murard,  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  nationale  de  Chirurgie,  t.  51,  n»  10,  p.  327,  11  mars  1925. 

Las  intéressant,  notamment  par  les  détails  techniques  accompagnant  l’observation  ; 
'''i’eussion  chirurgicale  étendue  de  M.  Pierre  Uescomps,  E.  F. 
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Considérations  anatomiques  sur  les  tumeurs  des  neris  crâniens,  par  Lucien 
CoRNiL,  Revue  médicale  de  l’Est,  t.  52,  n»  21,  p.  682,  1«  nov.  1924. 

Transplantation  des  Racines  rachidiennes  dans  les  Paralysies  atrophiques,  par 

L.  PoussEP  (de  Tartu),  Fulia  Neuropathvluijica  Eslotiiana,  t.  2,  1924. 

Les  expériences  sur  le  cadavre  et  sur  Panimal  ont  montré  la  possibilité  de  réunir  par 
suture  le  bout  central  des  racines  11»  dorsale,  12»  dorsale  et  P»  lombaire  sectionnées  aux 
racines  innervant  les  membres  inférieurs  ;  on  était  en  droit  d’espérer,  dans  ces  cas  de 
paralysie  infantile  des  membres  inférieurs,  que  les  racines  saines  sectionnées  fourniraient 
les  fîbres  nécessaires  à  la  nourotisation  des  racines  dégénérées  ;  en  fait  Poussep,  qui  a 
procédé  à  l 'opération  5 fois,  a  obtenu  3  fois  au  moins  dos  résultats  appréciables.  Dans 
un  sixième  cas,  oü  la  paralysie  afrophiqtta  des  membres  inférieurs,  par  blessure  d’arme 
à  feu,  s’accompagnait  d’incontinence  d’urine,  cello-ctlitiguécie  par  la  suture  des  racines 
saines  12»  dorsale  et  P»,  2»,  3»  lombaires  aux  racines  de  la  partift moyenne  do  la  queue  do 
cheval  dégénérée. 

Algies  cruro-sciatiques  symptomatiques  de  fracture  méconnue  du  col  lémoraL 

par  IL  Roger,  J.  Redoul-Lachaux  et  R.  Rathelot,  Gazelle  des  Hôpitaux,  an  98, 
n»  6,  p.  85,  20  janv.  1925  (Voy.  R.  N.,  mars  25,  p.  395). 

Sur  un  cas  do  Pseudonévromo  (Fibrome  intrafasciculairo)  d’un  filet  du  nerf 
musculo-cutané  dans  le  muscle  brachial  antérieur,  par  Cesare  Romiti,  Riforma 
medica,  t.  41,  n»  9,  p.  197,  2  mars  1926. 

La  tumeur  s’était  insidieusement  développée,  et  provoquait  dos  fourmillements  et 
dos  douleurs  ;  elle  fut  aisément  énucléée.  Etude  clinique  et  anatomo-pathologique  do 
cette  néoformation  ;  discussion  sur  son  origine.  F.  Deleni. 

Diagnostic  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs  de  la  jambe  dans  les  troubles 
fonctionnels  du  pied,  par  P.-G.  Feldmuller  et  P.-L.  Bardier,  Arcfiioes  de  Méde¬ 
cine  eide  Pharmacie  militaires,  t.  82,  n»2,  p.  293-201,  février  1925. 

On  no  note  pas  au  pied  de  suppléances  fonctionnelles  bien  marquées  ;  les  mouvements 
délicats  du  pied  sont  du  reste  loin  d’avoir  l’importance  des  mouvements  délicats  de  la 

Los  deux  rôles  essentiels  du  pied,  l’appui  et  la  marche,  sont  également  et  pour  ainsi 
dire  inversement  intéressés  suivant  que  la  paralysie  porte  sur  le  S.  P.  E.  ou  sur  le  S.  P.  I. 

La  paralysie  du  S.  P.  E.,  nerf  de  l’extension,  apporte  unegôno  notable  à  la  marche, 
par  suite  des  troubles  dynamiques  qu’elle  provoque,  les  troubles  do  la  statique  étant  pou 
importants. 

Au  contraire,  dans  le  cas  de  lésion  du  S.  P.  L,  nerf  de  la  flexion,  la  marche  est  peu 
entravée  mais  la  déformation  de  la  plante,  et  surtout  les  troubles  trophiques  qu’elle 
entraîne,  gênent  notablement  la  station  debout. 

Aux  lésions  graves  du  S.  P.  E.  répondent  des  troubles  de  la  marche  que  la  prothèse 
peut  atténuer  ;  aux  lésions  graves  du  S.  P.  I.  répondent  des  modifications  profondes  de 
la  voûte  plantaire,  avec  des  troubles  trophiques  tels  que  l’amputation  est  souvent  né¬ 
cessaire.  g  Q 

Névrite  tuberculeuse  dumt«culo-cutané,par  Lévy-Valensi,  Feil  etMmoT,  BulL 
.  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  II,  p.  443,  20  mars  1926. 
Cette  localisation  névritique  est  rare  ;  aucun  antécédent  ni  stigmate  d’intoxication 
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chez  le  malade  (tuberculose  ulcéreuse  bilatérale)  ;  il  s’agit  d’un  nouveau  cas  de  névrite 
tuberculeuse.  E.  F. 

Un  nouveau  cas  de  névrite  du  musoulo-cutané  chez  un  tuberculeux,  par  Lévy 
y Feii.  et  PÈRONO,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41, 

,  n«  14,  p.  598  24  avril  1925. 

Cas  superposable  à  celui  antérieurement  publié;  il  n’en  diffère  que  par  une  évolution 
plus  brusque  et  par  la  modalité  des  troubles  sensitifs  ;  le  diagnostic  de  névrite  tubei^ 
culeuse  n’est  pas  contestable.  E.  F. 

^  traitement  des  Névralgies  par  le  courant  continu,  par  Gonnet,  Loire  médicale, 
t.  39,  no  4,  p.  169-180,  avril  1925. 

Le  courant  continu,  qu’on  néglige  un  peu  trop  aujourd’hui,  reste  un  agent  de  pre¬ 
mier  ordre,  et  souvent  l’agent  de  choix  dans  le  traitement  des  névralgies. 

E.  F. 

Commentaires  sur  cinq;  observations  de  Greffes  de  Nerf  conservé  dans  l’al¬ 
cool,  par  L.  Vargas  Salcado  (Santiago,  Chili).  Presse  médicale,  n»  34,  p.  558, 
29  avril  1925. 

Exposé  de  la  technique  et  de  cinq  cas  de  greffe  de  nerfs  de  veau  conservés  dansl’al- 
cool;  résultats  satisfaisants.  Cependant  il  ne  faut  pas  attendre  de  l’opération  un  succès 
constant  ;  les  plasties  nerveuses  sont  délicates,  et  plusieurs  facteurs  imparfaitement 
•définis  conditionnent  le  résultat.  E.  F. 


sympathique 

L  Innervation  végétative  dans  la  Diagnose  et  la  Thérapie  moderne,  par  Nicola 
Pende,  iîi/orma  medica,  an  41,  n»  11,  p.  241, 16  mars  1925. 

Sympathectomie  périartérielle  et  sympathectomie  péritronculaire  nerveuse, 

par  Silvio  Rolando,  Policlinico,  Sez.  pral.,  t.  32,  n»  12,  p.  411, 23  mars  1925. 

Mal  perforant  du  pied,  5  cas.  Sympatlioctomie  périartérielle,  une  guérison,  une  réci- 
immédiate.  Décortication  électrolyte  du  sciatique,  une  guérison,  une  récidive 
|mmédiate.  On  voit  que  l’opération  de  Leriche  et  celle  de  Negro  sont  d’efficacité  cura- 
Ve  équivalente.  Le  5«  cas,'traité  d’abord  par  la  sympathectomie  artérielle,  a  récidivé, 
lté  ensuite  par  la  décortication  du  nerf,  il  a  encore  récidivé.  Où  la  première  opération 
^  éehoué  il  est  vain  d’attendre  le  succès  de  l’autre.  F.  Deleni. 

sympathectomie  périartérielle  (opération  do  Leriche),  sa  technique,  ses  indi¬ 
cations,  ses  résultats,  par  E.  Bressot,  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
Militaires,  t.  82,  n»  2,  p.  255-269,  f/vrier  1925. 

U  est  bien  difficile  de  limiter  actuellement  le  domaine  de  la  sympathectomie  péri- 
^ftérielie;  de  grands  espoirs  sont  permis  mais  on  ne  saurait  s’engager  qu’avec  prudence 
*^8  Cette  chirurgie  du  sympathique  si  pleine  d’inconnues.  E.  F. 

^'ésuitats  de  la  Sympathectomie  faite  sur  les  artères  hypogastrique  et  ova- 
t’ionne  en  gynécologie,  par  R.  Leriche,  Presse  médicale,  n»  29,  p.467, 11  avril 

1925. 

Les  résultats  déjà  obtenus  font  penser  qu’une  série  de  syndromes  ayant  jusqu’ici 
Ppé  à  la  thérapeutique,  ablations  ovariennes  comprises,  sont  justiciables  d’une 
vrotomie  sympathique.  E.  F. 
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Tumeur  de  l’Hypophyse.  Opération  de  Hirsch.  Présentation  de  l’opéré,  par 

J.  Bourguet  et  M“®  Tscherniac,  Bull,  de  la  Soc.  d’Ophtalmolugie  de  Paris,  n»  9,  dé¬ 
cembre  1924. 

Sur  le  traitement  électrique  du  goitre  exophtalmique,  par  Stephen  Pob- 
TRETet  Yves  Heue  (de  Paris),  yourna/ de  Radiologie  el  d'Eleclrologie,i.  9,  n'>2 
p.55,  1925. 

Résultats  obtenus  chez  30  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  et  traités  par 
l’électrothérapie.  Le  traitement  a  consisté  soit  en  application  de  courant  galvanique 
seul,  soit  en  galvano-faradisation  selon  la  technique  de  Delhcrm  et  Laquerrière.  Les 
effets  obtenus  ont  été  très  bons,  notamment  dans  10  cas  traités  antérieurement  sans 
succès  par  la  radiothérapie.  L’électrothérapie,  procédé  d’une  innocuité  parfaite,  agis¬ 
sant,  d’une  part  comme  régulatrice  du  dysfonctionnement  thyroïdien  et  des  sécrétions 
glandulaires,  d’autre  part  comme  agent  sédatif  de  l’excitabilité  du  système  nerveux 
sympathique,  a  été  injustement  délaissée  dans  ces  dernières  années  et  mérite  d’être 
associée  à  la  radiothérapie  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 

André  Sthrol. 

Deux  cas  de  maladie  de  Basedow  traités  par  la  résection  du  sympathique  cer¬ 
vical,  par  ViANNAY,  Soc.  des  Sc.  méd.  de  Saint-Etienne.  Loire  médicale,  t.  39,  n«  4 
p.  183,  avril  1925. 

Présentation  de  deux  malades  très  améliorées  par  l’opération  de  Jaboulay. 

E.  F. 

Traitement  chirxirg^cal  du  Goitre  exophtalmique,  par  Domingo  Prat,  Anales  de 
la  Facullad  de  Medicina  de  Montevideo,  t.  9,  n”  12,  p.  1075-1146,  décembre  1924. 

L’auteur  démontre  par  32  observations  accompagnées  de  28  photographies  les  résul¬ 
tats  brillants  qu’obtient  la  chirurgie  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique  ;  la 
thérapeutique  chirurgicale  étant  à  peu  près  sans  danger,  il  est  inutile  de  s’attarder  au 
traitement  médical  s’il  n’a  qu’un  effet  médiocre.  F.  Deleni. 

Ni  Radiothérapie,  ni  Curiethérapie  dans  le  Goitre  bénin,  par  Léon  Bérard- 
Presse  médicale,  n»  33,  p.  537,  25  avril  1925. 

Radiothérapie  et  curiethérapie  paraissent  pouvoir  provoquer  la  transformation  d’un 
goitre  bénin  en  goitre  malin.  Elles  sont  tout  au  moins  inefficacesdans  le  traitement  du 
goitre  simple,  justiciable  de  la  seule  chirurgie  ;  leur  emploi  ne  peut  que  retarder  la  mise 
en  œuvre  de  l’intervention  utile  et  créer  des  difficultés  opératoires.  E.  F. 

Les  Parathyroïdes  dans  leurs  rapports  avec  la  Chirurgie  du  Goitre,  étude  ana-, 
tomo-clinique,  par  Raoul  Valkanyi,  Presse  médicale,  n"  28,  p.  452, 8  avril  1925. 

Bonne  étude  sur  le  goitre,  la  chirurgie  du  goitre,  la  tétanie  post-opératoire,  l’anatomie 
et  la  dissection  des  parathyroïdes,  les  modifications  de  technique  chirurgicale  utiles 
pour  que  les  parathyroïdes  soient  res[)ectées,  les  greffes  parathyroïdiennes. 

E.  F. 
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Etude  radiobiologique  de  l’activité  ovarienne  dans  ses  rapports  avec  la  mens¬ 
truation  et  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  ménopause,  par  A.  Beclère  (de 
Paris).  Journal  de  Radiologie  el  d’ Elecirologie,  t.  19,  n°  3,  p.  124,  1925. 

De  trento-sepl  observations  de  ménopause  provoquée  par  les  rayons  X,1’A.  conclut 
que  ; 

1“  Les  divers  troubles  symptomatiques  do  la  ménopause  spontanée  ou  provoquée, 
spécialement  les  troubles  vaso-moteurs  connus  sous  le  nom  de  bouffées  de  chaleur,  ne 
sont  pas  dus  à  la  rétention  dans  la  circulation  sanguine  de  certaines  substances  qui  nor- 
nialement  seraient  éliminées  par  la  menstruation  ; 

2“  Dans  les  cas  de  ménopause  temporaire, la  disparition  prématurée  et  parfois  subito 
•lo  ces  troubles  constitue  le  premier  indice  du  réveil  de  l’activité  ovarienne  ; 

3“  La  persistance  des  bouffées  de  chaleur  est  généralement  incompatible  avec  le  réveil 
•lo  l’activité  ovarienne  et  par  conséquent  avec  le  retour  de  la  menstruation. 

André  Sthrol. 

Les  modifications  de  la  Corticale  surrénale  dans  les  Infections.  Contribution 
à  l’étude  du  fonctionnement  de  la  Corticale  surrénale,  par  Paul  Van  Gbhu- 
chten.  Scalpel,  n»  1,  5  janvier  1924. 

Les  tumeurs  de  l’Ecorce  surrénale  dans  leur  rapport  avec  le  Pseudo-herma¬ 
phroditisme,  par  Knud  IL  Krarre  (de  Copenhague),  Revue  française  d’Endo- 
erinologie,  t.  2,  n»  2,  1924. 

Etude  complète  d’un  nouveau-né  pseudo-hermaphrodite  mâle  à  grandes  lèvres  et  à 
'Clitoris.  D’un  côté  petit  testicide  avec  îlots  de  tissu  cortico-surrénalien;  de  l’autre  testi¬ 
cule  remplacé  par  une  tumeur  du  tissu  cortico-surrénalien  ;  les  deux  surrénales  apla- 
®‘ques.  Spina  bifida,  paraplégie.  Comme  plusieurs  autres,  ce  cas  présente  la  concomi¬ 
tance  d’anomalies  surrénales  avec  le  pseudo-liermaphroditisme.  Mais  la  preuve  d’une 
action  de  la  sécrétion  cortico-surrénale  sur  le  développement  des  organes  génitaux 
est  pas  faite  ;  toutes  les  particularités  anatomiques  du  cas  de  Krabbc  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  par  les  rapports  intimes  et  réciproques  des  ébauches  embryonnaires  de  l’écorce 
Surrénale  et  de  la  glande  génitale.  E.  F. 

Contribution  à  l’étude  de  l’Hermaphroditisme  chez  les  oiseaux,  par  Vittorino 
Desogus,  Monitore  zoologico  italiano,  t.  16,  n»  1,  1926. 

A  la  vingtaine  de  cas  connus  l’auteur  ajoute  l’étude  anatomique  d’un  coq  à  la  crête 
au  plumage  bien  masculins,  mais  aux  éperons  mal  développés  ;  il  ne  chantait  pas  et 
^6  poursuivait  pus  les  poules. 

L  animal  présentait  un  amas  glandulaire  ayant  l’apparence  d’un  ovaire  atrésique  ; 
ustologiquatnent  c’était  un  ovaire  au  repos  complet,  parsemé  de  quelques  nodules  do 
'ssu  testiculaire  en  involution  (amas  de  cellules  interstitielles  avec  des  résidus  des  ca- 
'‘alicules  séminifères  ne  contenant  pas  autre  chose  que  des  cellulesde  Sertoli).  Un  tout 
Petit  nodule  avait  l’aspect  histologique  du  testicule  normal. 

E  en  était  assez  pour  conférer  à  l’animal  les  caractères  sexuels  secondaires  du  mélo. 

F.  Deleni. 

infections 

la  contagiosité  de  l’Encéphalite  épï'démique  au  stade  aigu  et  à  la  période 
chronique  du  parkinsonisme,  par  Giuseppe  Roas^nda,  Minerva  medica,  t.  5, 
7,  10  mars  1925. 

L  encéphalite  aiguë  est  contagieuse  ;  la  chose  est  prouvée  et  l’auteur  a  lui-même 
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rapports  un  cas  indùniable  do  contagion  do  frère  à  frère.  A  la  période  du  parkinsonisme 
on  ne  prend  guère  garde  aux  possiliilités  de  contagion  ;  les  faits,  et  la  notion  de  la  réac¬ 
tivation  (lu  virus  encéphaliti(]ue,  doiv((nt  cependant  la  laisser  admettre.  C’est  par  la 
salive,  l’urine,  les  fèces,  (^ue  le  virus  est  susceptible  de  se  transmettre. Quelques  mesures 
de  précaution  devraient  être  observées  à  l’entour  des  encéplialitiques  cbroniques. 

F.  Deleni. 

L’action  de  l’atropine  sur  l’hypertonie  postencéphalitique  (Parkinsonisme, 
tremblements,  hémispasme  de  torsion,  rétropulsion,  akinésie  périodique), 

par  A.  JlADOvici  (de  liucarest).  Prenne,  médicale,  n»  .34,  p.  555,  29  avril  1925. 

Quatre  ludles  observations  montrant  ce  qu’on  peut  attendre  du  médicament. L’a. Imi- 
nistration  en  peut(^trefaiteparing<(stion,  par  inj((ctinns  intraveineuses  nu  soiis-cutanécs  ; 
dose  à  ne  pas  dépasser,  2  milligr.  jiar  jour. 

Sur  une  série  de  20  post(!ncéplialili([U(!s  présentant  rigidité,  akinésie,  tremblements, 
rétropulsion,  spasmes  de  torsion,  bradyphémie,  micrographie  ou  sialorrhée,  le  traite¬ 
ment  a  pr((S(pie  toujours  produit  un  effet  favorable.  K.  F. 

Un  cas  de  Tétanos  chez  un  opéré  de  résection  du  genou  guéri  par  le  traitement 
de  Bacelli,  [(ar  .Santis  Mi  von  a,  Policlinieo,  nez.  pruL,  t.  32,  n»  1  H,  p.  031 , 4  mai  1  925. 

Dèsl’apparition  des  symptômes,  le  malade  reçut  une  dose  de  sérum  antitétani(pie  et 
del’acide  iiliéni(|ue;  pins,  faute  de  pouvoir  se  procurer  du  sérum,  l’auteur  continua  les 
seules  injections  d’acide  pliéni(iue,  tout  en  assurant  la  propreté  de  la  plaie  et  (Ui  ayant 
recours  au  cidoral  ;  il  insiste  sur  l’efficacité  de  la  méthode  de  Bacelli  dans  le  tétanos. 

F.  Dklf.ni. 

Valeur  de  la  Sérothérapie  antitétanique  prophylactique,  par  Oreste  Cionoz/.i, 
nilorma  médira,  an  41 ,  n"  J  J ,  p.  245,  10  mars  1925. 

Contribution  statisti(iue  personnelbc  injection  préventive  dans  1 .444  cas  de  blessures, 
pas  de  tétanos.  Dans  30  cas  l’injection  ne  [uit  (^tre  faite,  2  cas  de  tétanos.  F.n  plus  de  sa 
vabiiir  [iropliylacti(|ue  le  sérum  a  une  influence  protéinothérapi(iue  manifeste  sur  les 
blessures  lacéro-contuses.  Accidents  séri((ues  légers  ou  plus  importants  dans  15  %  des 
cas  ;  jamais  l’auteur  n’a  eu  d’accid(ints  sériques  graves.  F.  Duleni. 

L’unicité  du  Virus  syphilitique.  Kératite  et  gomme  perforante  du  palais  chez 
la  fille  d’une  tabétique,  par  Sézaiiy  et  MAnonninou,  liull.  et  Mém.  de.  la  Soe.  méd. 
des  Ilôpilau.r  de  Paris,  t.  41,  n”  13,  p.  652,  3  avril  1925. 

L’hypothèse  du  virus  neurotrope,  au  point  de  vue  clinique,  repose  sur  un  certain 
nombre  d’observations  impressionnantes  ;  mais  d’autres  la  contredisent,  commet 
C(dle  des  aut((urs. 

I.a  mf'.re,  atteinte  d’une  syphilis  discrète,  l’a  méconnue  ;  elle  est  devenue  tabétique 
et  .son  mari  est  mort  d’une  affection  nerveuse  qui  pourrait  bien  être  la  paralysie  géné¬ 
rale.  C’est  le  tableau  de  la  syphilis  neurotrope  dos  dualistes. 

Mais  cette  femme  a  une  fille  qui  a  présenté  une  éruption  diffuse  ù  sa  naissance,  une 
kératite  à  11  ans  et  une  gomme  perforante  du  palais  et  mutilante  du  voile  é  12.  Aucun 
troubl((  nerveux  subjectif  ou  objectif.  Sa  syphilis  est  exclusivement  dermotrope. 

Le  irntme  virus  s’est  ainsi  montré  neurotrope  chez  la  mère  et  dermotrope  chez  la  fille  1 
le  fait  (!st  inconciliable  avec  la  doctrine  do  la  pluralité  dos  virus  syphiliti(|ues. 

E.  F. 
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Asthénie  et  mélancolie  hérédo-syphilitique,  par  Marcel  Pinard,  Bull,  el  Mém.  de 
la  Soc.  méd.  des  flôpilaux  de  Paris,  t.  41,  n»  16,  p.  679,  8  mai  1925. 

L’asthénie  hérédo-syphilitique  est  d’une  grande  fréquence.  Dans  le  cas  actuel,  qui 
concerne  un  homme  do  27  ans,  l’asymétrie  faciale,  la  coalescence  des  sourcils,  d’énor- 
®cs  tubercules  de  Carabolli,  un  épaississement  médian  dos  clavicules,  de  l’irrégularité 
pupillaire  ont  aiguillé  le  diagnostic  dans  la  bonne  voie  et  cet  homme  a  été  rapidement 
guéri  de  son  état  do  fatigue  et  de  dépression  par  le  traitement  spécifique.  11  n’est  pas 
facile  de  dire  si  une  lésion  surrénale,  polyglandulaire  ou  plus  complexe  encore  est  res¬ 
ponsable  des  cas  de  ce  genre.  ■  E.  F. 

Deux  cas  de  Spirochétose  à  forme  méningée,  par  Jean  Tapie  et  L. Boniiouriî, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  14,  p.  604,  24  avril  1925. 

Leux  cas  do  méningite  aiguë  curable  dont  la  nature  spirochétosique  a  pu  être  reconnue. 

E.  F. 

Zona  et  Varicelle,  par  Cohdier,  Monde  médical,  t.  35,  n»  665,  p.  378, 15  avril  1925. 

Observations  sxu?  l’Endocardite  microbienne  subaiguë  au  point  de  vue  spécial 
de  la  guérison  sponts^ée,  par  Emanuel  Liuman,  Bulletin  de  l'Académie  de  Méde¬ 
cine,  t.  92,  n»  32,  7  oct.  1924. 

Les  infections  microbiennes  généralisées  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies 
chirurgicales,  par  Emanuel  Libman,  Presse  médicale,  n"  90,8  nov.  1924. 


dystrophies 

On  cas  d’Acromégalie,  par  Van  Geiiuciitkn  et  Hoedt,  Scalpel,  n»  22,31  mai  1924. 

ffoinine  de  36  ans,  bien  portant  ;  aspect  facial  et  déformations  des  extrémités  carac- 
fùristiqucs  de  l’acromégalie.  La  lésion  est  purement  hypophysaire;  il  n’y  a  ni  compres¬ 
sion  des  nerfs  optiques,  ni  atteinte  de  la  région  infundibulaire  (pas  de  polyurie,  ni  de 
glycosurie,  ni  d’adiposité).  E.  F. 

Sur  la  question  du  Gigantisme  congénital  partiel,  par  B.  A.  Rusjaev,  Kuss/caia 
Clinica,  t.  1,  n»  3,  p.  318-329,  août  1924. 

Sur  la  clinique  et  la  pathogenèse  de  l’Achondroplasie  congénitale,  par  A.Sour- 
Koi-F,  Russkaia  Clinica,  1. 1, 1103,  p.  307-317,  août  1924  (6  figures). 

La  particularité  spécifique  de  l’acliondroplasic  congénitale  est  le  type  embryonnaire 
lies  Corrélations  entre  les  différents  segments  des  membres.  La  disproportion  surtout 
uzomélique  permet  d’assigner  une  date  à  l’entrée  en  jeu  du  trouble  endocrinien  qui  a 
'Conditionné  la  dystrophie.  E.  F. 

Maladie  Parrot-Marie"(Achondroplasie)  et  glandes  endocrines,  par  D.  M.  Ross- 
LYSKY,  Busskaia  Clinica,  1. 1,  n“  3,  p.  291-306,  août  1924  (5  figures). 

L  auteur  étudie  les  particularités  propres  ù  chacune  des  différentes  sortes  de  nanisme 
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et  les  résume  on  un  tableau  comparatif.  Les  glandes  sécrétion  interne  sont  générale¬ 
ment  intéressées.  Le  nain  achondroplaso  observé  par  l’auteur  est  particulièrement  petit 
(1)1  cm.  9)  ;  les  déformations  de  la  selle  turcique  constatées  par  la  radiologie  prouvent 
le.  rôle  important  joué  par  les  troubles  de  la  fonction  hypophysaire  dans  l’étiologie  de  ce 
cas  de  nanisme.  E.  F. 

Ostéite  géodique  généralisée  (type  Recklinghausen).  Lipiodol  intramédullaire 

osseux,  par  .I.-A.  Sicaud  et  ,1.  CitAuvEAU,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpi¬ 
taux  de  Parts,  t.  41,  n"  10,  p.  378,  13  mars  1925. 

Les  auteurs  ont  observé  un  cas  d’ostéopathie  de  Recklinghausen  ;  si  l’on  considère 
les  os  prélevés  à  l’autopsie  <iu  sujet  on  constate  que  leurs  cavités  n’ont  rien  des  kystes, 
mais  sont  de  véritables  géodes  comblées  par  un  tissu  feutré,  spongieux,  rougeâtre,  do 
constance  molle. 

Le  pou  de  consistance,  de  l’os  permet  de  pénétrer  dans  la  géode  avec  une  simple  ai¬ 
guille  à  travers  le  tégument  <lu  vivant  et  d’y  injecter  le  lipiodol  ;  ce  peut  être  un  moyen 
d’étude  ;  il  est  possible  aussi  d’introduire  le  lipiodol  en  plein  canal  médullaire,  en  dehors 
de  la  zone  géodique.  E.  F. 

Maladie  osseuse  fibro-kystique  généralisée  (Maladie  osseuse  de  Recklinghau¬ 
sen),  par  André  Léri  et  .\1"®  Alice  Linossier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  41,  n“  11,  p.  436,  20  mars  1925. 

Le  malade  présenté  est  un  cas  typique  de  la  forme  généralisée  de  l’affection  carac¬ 
térisée  par  des  lésions  d’ostéite  fibreuse  avec  productions  tumorales  contenant  de  nom¬ 
breux  myéloplaxcs  et  des  cavités  pseudo-kystiques  creusées  soit  dans  les  os,  soit  dans 
les  néoformations  (3  figures).  Quehpies  particularités  à  noter,  notamment  les  déforma¬ 
tions  des  mains  ;  possibilité  d’une  étiologie  spécifique.  E.  F. 

Ostite  fibreuse  métaplasique  circonscrite  (maladie  de  Recklinghausen)  dans  un 
cas  d’Ulcère  trophique  du  pied,  par  Andrea  Violatot  Poticlinico,  sez.  chir.,  an 
32,  n»  4,  p.  190-209,  avril  1925. 

Le  mal  perforant  ne  comporte  pas  seulement  des  lésions  du  tégument  et  d(^s  [)artics 
molles  profondes,  mais  aussi  des  lésions  osseuses.  Dans  le  cas  de  ruut(!ur  l’ulcération 
trophique  s’était  développée  dans  la  région  dorsale  du  gros  orteil  droit  à  la  suit(v  semble- 
t-il,  de  manœuvres  thérapeutiques  intempestives  chez  un  individiratt(!int  de  névrite 
des  membres  inférieurs.  Il  fallut  amputer  le  gros  orteil.  La  récidive  au  niveau  du  pre¬ 
mier  métatasien  ne  céda  qu’â  l’élongation  du  sciatique  qui  suivit  la  seconde  interven¬ 
tion  locale. 

L’examen  macroscopique  et  histologique  du  squelette  do  l’orteil  amputé  assimila 
sa  lésion  â  !’«  ostite  fibreuse  »  de  Recklinghausen  (1891)  ;  il  s’agissait  d’une  métamorphose 
régressive  <lu  tissu  osseux  avec  substitution  de  tissu  fibreux  â  la  moelle  adipeuse  et  aux 
trabécules  osseuses  résorbées  ;  doux  constatations  accessoires  accompagnaient  lu  méta¬ 
plasie  fibreuse,  à  savoir  des  cavités  kystiques  et  des  masses  pseudosarcomateuscs. 

Le  cas  présente  le  double  intérêt  d’être  une  maladie  osseuse  de  Recklinghausen  loca¬ 
lisée  et  do  démontrer  l’origine  trophique  de  cotte  affection.  F.  Deleni. 

Myosclérose  primitive  et  symétrique  des  muscles  postérieurs  des  membres 
inférieurs,  par  P.  IfAnviER  et  M.  Bariéty,  BuH.  ef  Mém.  de  ta  Soc.  méd.  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  t.  41,  n»  14,  p.  559,  24  avril  1925. 

Ce  type  de  myosclérose  primitive,  apparue  à  un  âge  relativement  jeune,  strictement 
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localisée  aux  muscles  postérieurs  des  membres  inférieurs  ne  peut  être  assimilé  à  aucune, 
des  formes  connues  et  Classées  de  myopathie.  E.  F. 

Deux  cas  d’adénomes  sébacés  symétriques  de  la  face  (type  Pringle  et  type 
Hallopeau,  Leredde,  Darier)  coexistant  avec  la  maladie  de  Recklinghausen 

par  Payiînnisville.  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  Dermalologie,  n"  4,  Béunion  dermalol.  de 
Strasbourg,  8  mars  1925,  p.  92. 

Dans  ces  cas  il  ne  semble  pas  s’agir  d  une  affection  cutanée  surajoutée  à  la  maladie  de 
Rocklinghausen,  mais  bien  d’un  symptôme  qui  en  complète  le  tableau  clinique. 

E.  F. 

Syndrome  de  Raynaud  d’origine  émotive.  Guérison  par  opothérapie  hypophy¬ 
saire  et  ovarieime,  par  Henri  Claude  et  J.  Tinel.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  13,  p.  570,  3  avril  1925. 

Le  syndrome  de  Raynaud,  d’origine  manifestement  émotionnelle,  était  intense  ;  la 
guérison  a  été  obtenue  par  l’opothérapie  ;  le  cas  a  été  observé  dans  ses  détails  dans  le 
service  libre  de  Sainte-Anne  ;  l'i  ces  différents  titres  il  est  particulièrement  intéressant. 
R  s  agit  d’une  femme  de  36  ans  ;  elle  est  légèrement  blessée  dans  une  collision  de  tram- 
'*'’oys,  mais  violemment  émue  ;  excitation  immédiate  et  transitoire,  puis  longue  suite 
de  troubles  nerveux  de  caractère  émotif  ;  c’est  seulement  quatre  mois  après  l’accident 
gu  apparaissent  les  crises  de  refroidissement  des  mains,  crises  dont  la  gravité  va  rapi¬ 
dement  croissant. 

^  La  malade  est  une  grande  sympathicotoniquo.  Après  divers  essais  thérapeutiques 
opothérapie  se  montre  d’une  efficacité  remarquable  pour  rétablir  l’équilibre  du  tonus 
du  système  végétatif  ;  de  ce  fait  môme  les  crises  de  vaso-constricUon  périphérique  ont 
et-6  supprimées.  E.  F. 

Albinisme  partiel  héréditaire  à  longue  descendance,  par  Giuseppe  Mazzini, 
}BivUla  di  Biologia,  t.  6,  fasc.  4-5,  1924  (29  pages,  9  ligures). 

R  s  agit  d’un  albinisme  partiel  vrai  dont  les  taches  achromiques  se  présentent  avec 
une  constance  toute  particulière  à  la  région  frontale  médiane  du  cuir  chevelu  et  sur  le 
orax  ;  si  les  dimensions  des  taches  blanches  diffèrent,  la  disposition  en  est  toujours 
0  même  chez  les  très  nombreux  membres  de  la  famille  qui  ontcet  albinisme  ;  et  chez  les 
endants  on  retrouve  la  mèche  ou  la  touffe  do  cheveux  blancs  aussi  loin  qu’onpuisse 
souvenir.  ueleni. 


Cas  rare  et  typique  de  Vitiligo  émotif,  par  Walter  Piekangeli,  Policlinico,  ,ser. 
pral.,  t.  .32,  n»  17,  p.  592,  27  avril  1925. 

R  s’agit  d’une  jeune  fiile  de  16  ans  qui  présenta  un  vitiligo  à  la  suite  d’une  pcur(spec- 
•^acle  d’une  rixe  avec  chute  d’tin  blessé  à  scs  pieds)  ;  à  remarquer  la  symétrie  des  plus 
grandes  taches  du  vitiligo  (mollets,  régions  scapulaires).  F.  Heleni. 


Névroses 

'^‘‘aitement  de  l’Epilepsie  par  le  mélange  de  gardénal,  tartrate  et  atropine 
associés  alternativement  à  la  caféine  et  à  la  strychnine,  par  Godard  et  Legal. 

rnédicü-psychologi(juc,  23  février  1925.  Annales  médico-psychologiques,  mars  1925, 
p.  253. 

Ras  auteurs  sc  trouvaient  devant  la  nécessité  do  diminuer  la  dose  de  gardénal  afin 
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(l’un  siippi'iinur  l’ncUon  brutalo  ;  ils  désiraient  avoir  en  main  une  médication  souple  et 
d’un  emploi  fauile  pour  un  ensemble  d’épileptiques  d’asile.  Les  résultats  obtenus  mon¬ 
trent  (pie  la  médication  convient  à  la  plupart  des  comitiaux,  supprime  les  accidents 
cliez  un  grand  nombre  et  transforme  très  heureusement  les  pavillons  d’épileptiques. 

E.  F. 

Les  grands  Mystiques  chrétiens,  l’hystérie  et  la  neurasthénie,  par  J.  H.  Leuba, 
Journal  de  Psycholof/ie  normale  el  pathologique,  an  22,  n»  3,  p.  236-251,  mars  1925. 
Les  grandes  mystiques  chrétiennes  ont  souvent  présenté  des  crises  d’hystérie  ;  c’est 
i  ndéniable  ;  s’étant  soumises  5  dos  conditions  d’existence  d’une  rigueur  extrême,il  de¬ 
vait  arriver  ([u’ollcs  pliassent  parfois  sous  l’effort  ;  mais  jamais  l’hystérie  n’a  entamé 
leur  volonté  ni  leur  robuste  mentalité.  Nos  grands  mystiques  ont  présenté  bon  nombre 
dos  sympt(hnes  do  la  neurasthénie  ;  ils  n’en  marchaient  pas  moins  sans  défaillance  vers 
le,  but  qu’ils  s’étaient  assigné. 

Des  périodes  de  dépression  profonde,  des  extravagances  de  conduite,  dos  transes 
extatiques  illustrent  les  biographies  de  nos  grands  mystiques;  il  faut  en  reconnaître 
le  caractère  anormal  ;  des  causes  accidentelles,  génératrices  de  psychasthénie  et  d’hys¬ 
térie,  ont  pu  exercer  leur  action  sur  des  prédispositions  naturelles  ù  l’instabilité  ner- 
v(!use.  Mais  jamais  les  désordres  nerveux  qu’ont  présenté  les  grands  mystiques  ne  sont 
l’indice  d’une  intériorité  générale  qui  les  assimile  au  commun  des  psychopathes  et  des 
névropatlios.  Identité  de  symptômes  n’implique  pas  nécessairement  identité  des  cas. 
Les  oscillations  du  tonus  émotif,  les  extases  et  môme  les  attaques  hystériques, bien  loin 
d’étre  fatalement  liées  à  une  misère  intellectuelle  et  morale  irrémédiable,  peuvent  fort 
Iden  aller  de  pair  avec  dos  traits  de  nature  qui  sont  la  marque  du  génie. 

E.  F. 

Etats  de  dépression  et  carrière  médicale,  par  A.  Starobinski  (do  Genève), 
Annales  rnédicu- psychologiques ,  an  83,  n»  3,  p.  235,  mars  1925. 
il  existe  dans  la  profession  médicale  des  causes  multiples  favorisant  l’éclosion  des 
états  dépressifs  mairasthéniqucs  et  mélancoliques.  Le  document  ici  puldié  est  fort  inté¬ 
ressant  ;  un  médecin  uourastliénique  y  décrit  scs  tribulations,  les  difficultés  de  son  exis¬ 
tence';  sa  nenrastliénie  a  fini  par  se  compliquer  de  manifestations  paranoïaques  déce¬ 
lant  un  désé(|uilibre  mental  antérieur.  E.  F. 
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Psychologie  de  l’Effort,  [tar  Uellin  du  Coteau,  Paris-MéUical,  an  15,  n»  15 
p.  334,  11  avril  1925. 

La  Psychoanalyse  d’un  cas  d’Exhibitionnisme,  par  E.  A.  D.  E.  Caup,  Psychia- 
Irlsehe  en  Neurologisches  Bladen,  1925,  n“*l  et2. 

La  psychoanalyse  mot  l’exhibitionnisme  actuel  en  rapport  avec  un 


sentiment 


ANALYSES 


279 


obscur  d’infériorité  sexuelle  développé  à  la  suite  de  circonstances  complexes  et 
d’incidents  pénibles  remontant  à  l’enfance.  E.  E. 

I-es familles  des  aliénés, par  A.  Rodirt,  Gazette  den  Hôpitnur,  an  98,  n»  1 8, 3  mars  1 925. 

Troubles  mentaux,  complexes  et  constitution,  par  E.  Minkowskt,  Annales  médie.o- 
p  /ri  I  /  7  :e.ç,an83,  n»3,  p. 201-228,  marsl925. 

L  apparition  dans  la  conscience  d’un  complexe  au  cours  d’une  cure  psyclioanalytique 
fit  la  présence  d’une  idée  incestueuse  chez,  un  délirant  sont  choses  très  différentes  ;  dans 
>fi  premier  cas  la  personnalité  peut  faire  face  à  la  Isituation,  dans  le  second  sa  dislo¬ 
cation  ne  lui  permet  pas  de  réagir.  Le  minimum  d’intégrité  p.sychique  nécessaire  à  l’as¬ 
similation  d’un  complexe  .se  différencie  d’ailleurs  qualitativement  en  éléments  psycho¬ 
logiques  divers  que  modifient  le  jeu  et  la  portée  des  facteurs  affectifs  et  des  complexes. 
L’attitude  d’un  individu,  en  présence  d’un  fait  effectif,  sera  différente  selon  sa  consti¬ 
tution  ;  la  portée  pathogénique  du  complexe  variera  en  conséquence.  La  psychothé¬ 
rapie  devra  s’inspirer  de  ces  différences.  La  nécessité  do  préciser  les  limites  et  les  indi¬ 
cations  du  traitement  psychoanalytique  se  fait  ainsi  sentir  d’une  façon  pressante. 

Ces  réflexions  de  Minkowski  posent  une  série  de  problèmes  susceptibles,  déjà  en  l’é¬ 
tat  actuel,  de  solutions  approchées  ;  c’est  ce  que  l’auteur  montre  par  quelques  exem- 
ples.  „ 


Les  Mentalités  paradoxales,  par  Paul  CounnoN,  Jnurnal  de  Psycholagie  normale 
et  palholngique,  an  22,  n.  3,  p.  252-205,  mars  1925. 

Les  mentalités  biologiquement  paradoxales  sont  celles  qui  sont  en  désaccord  avec 
'  âge  (puérilisme,  sénilisme,  adultisme  mentaux),  le  sexe  (inversion  mentale),  le  mo¬ 
ment  physiologique  ou  pathologique  (absence  de  vocation  maternelle  chez  >ine  mère, 
absence  île  retentissement  psychique  au  cours  d’une  maladie  organique,  etc.).  Au  fond 
filles  ne  sont  paradoxales  qu’en  apparence,  car  de  l’ensemble  des  caractères  biologiques 
‘le  l’individu  ceux  qui  tombent  immédiatement  sous  les  sens  ne  concernent  que  la  mor¬ 
phologie  du  corps,  tandis  que  ceux  qui  sont  justiciables  de  l’analyse  histochimique  des 
tissus  et  des  humeurs,  c’est-à-dire  la  constitution  du  corps,  échappent  à  l’examen  im¬ 
médiat.  Or  aucune  fatalité  no  lie  la  forme  au  fond;  et  c’est  dans  celui-ci  que  sont  cachés 
Ifis  éléments  inconnus  et  multiples  dont  l’action  détermine  la  mentalité. 

Los  mentalités  sociologiquement  paradoxales  sont  celles  qui  sont  en  désaccord  avec 
®  milieu  social  où  on  les  trouve.  Elles  sont  anatomiques  quand  elles  ont  les  caractères 
‘  une  mentalité  collective  contemporaine,  mais  autre  que  celle  de  la  collectivité  où  est 
placé  le  sujet.  Elies  .sont  anachroniques  quand  elles  ont  les  caractères  d’une  mentalité 
collective  d’autrefois.  Les  unes  et  les  autres  sont  fonctions  de  la  constitution  anormale 
‘U  sujet,  qui  ne  lui  permet  pas  touté  la  perfection  d’adaptabilité  de  l’individu  normal. 

fiur  substratum  physique  est  aussi  insaisissable  que  celui  de  la  ])lupart  d(^s  anomalies 
mentales,  dont  elles  ne  sont  qu’une  forme  atténuée.  E.  P'. 

Sur  quelques  amoureuses  de  prêtres,  par  R.  Dupouy  et  L.  Pezé,  .Journal  de  Psy¬ 
chologie  normale  et  pathologique,  an  22,  n»  3,  p.  271,  mars  1925. 

Les  trois  premières  malades  des  auteurs  sont  de  fausses  amoureuses  ;  leurs  préoccu- 

mns  sentimentales  ou  érotiques  sont  accessoires  et  liées  pour  la  première  à  un  syn- 
^ome  obsédant,  pour  la  seconde  à  un  délire  hallucinatoire,  pour  la  troisième  à  une  psy¬ 
chose  d’influence. 
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La  quatrième  malade  est  une  véritable  amoureuse,  une  érotomane  ;  une  particula" 
rité  curieuse  est  qu’elle  est  ovariotomisée  et  qu’elle  n’a  jamais  connu  plus  intense  volup¬ 
té  que  celle  éveillée  par  son  érotomanie.  Ce  sont  dos  préoccupations  hypocondriaques 
qui  ont  ultérieurement  déterminé  chez  cette  femme,  primitivement  érotomane  simple, 
des  réactions  persécutrices  à  tendances  homicides.  E.  F. 

Plusieurs  cas  de  Pyromanie  chez  des  Aliénés  sortis  ou  évadés  des  asiles.  De 
l’utilité  de  la  création  du  carnet  médical  individuel  de  l’aliéné  et  du  fichier  cen¬ 
tral,  ])ar  E.  Dauout,  Sociéle  médico-psycholoyique,  23  février  1925.  Annales  médi¬ 
co-psychologiques,  mars  1925,  p.  244. 

Le  nombre  des  aliénés  remis  prématurément  en  liberté  ou  évadés  est  considérable. 
L’auteur  apporte  une  série  d’incendies  allumés  par  ces  instables,  aliénés  temporaires 
qui  forment  la  théorie  des  trimardeurs  dos  champs.  E.  F. 

Délire  prophétique  et  déséquilibre  imag^inatif,  par  Jean  Vinciion,  Journal  de 
Psychologie,  an  22,  n"  4,  p.  300,  avrii  1925. 

Publication  de  qmdques  lettres  adressées  à  un  journaliste  par  un  malade  qui  vit  en 
liberté.  ;  elles  sont  caractéristiques  d’un  délire  qui  ne  semble  pas  exceptionnel  aujour¬ 
d’hui.  Le  prophète  moderne  se  confie  volontiers  à  la  Presse  pour  atteindre  les  masses 
mieux  que  par  les  dangereux  prêches  en  place  publique  ;  d’autre  part,  il  a  presque  tou¬ 
jours  une  double  i)ersonnalité,  celle  qui  exerce  un  métier  et  conserve  le  contrôle  de  soi, 
l’autre  qui  s’abandonne  en  toute  sécurité  à  l’exaltation  imaginative.  Le  délire  prophé¬ 
tique,  évoluant  dans  le  cadre  moderix',  est  une  des  rares  formes  mentales  compatibles 
avec  la  vie  sociale.  E.  F. 


Purpura  par  carence  chez  une  aliénée  mélancolique,  par  H.  Leroy  et  P. 
Lklong.  Soc.  médico-psychologique,  23  fév.  1925.  Annales  médico-psychologiques, 
mars  1925,  p.  258. 

11  s’agit  d’une  malade  difficile,  hostile,  persécutée,  qui  restreignait  singulièrement  son 
alimentation  à  un  peu  de  lait  bouilli,  de  pain,  de  purée  de  pommes  de  terre  et  de  café. 
Le  i)urpura  ecchymolique  qu’elle  présenta  est  attribué  à  l’absence  des  vitanunes.  Gué¬ 
rison  par  le  jus  d’orange,  do  citron  et  de  cresson  que  la  malade  veut  bien  ajouter  à  son 
régime.  E.  F. 

Pensions  militaires  pour  troubles  mentaux  antérieurs  à  la  guerre,  par  E.  Mar- 
timor,  Annales  médico-physiologiques,  an  83,  n»  3,  p.  229-2.34,  mars  1925. 
L’auteur  signale  que  parmi  les  pensionnés  de  guerre  d’un  asile  d’aliénés,  le  tiers  ont 
été  réformés  pour  des  psychoses  contractées  avant  la  mobilisation  et  non  modifiées 
par  les  événements  militaires.  E.  F. 


Le  Gérant  ;  J.  CAROUJAT 


Poiliers.  —  Société  française  d’imprimerie.  —  1925 
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ÉTUDES  SUR  LES  SYNDROMES 
EXTRA- PYRAMIDAUX  (i). 

Spasme  de  torsion  infantile  débutant  par  crises  d'hémispasmes 


(Epilepsie  striée) 


Augiist  WIMMKH, 

ir  de  psychiatrie  à  riitiivcrsilé  de  (Copenhague 


IK  J-'' 


Je  me  permets  de  soumettre  aux  lecteurs  de  la  Revue  neurologique  uii 
nouveau  cas  de  spasme  de  torsion  infantile  qui,  par  son  mode  d’évolution 
nssez  inusité,  me  semble  présenter  un  intérêt  spécial  et  soulever  aussi  quel¬ 
ques  questions  encore  irrésolues  concernant  la  physiologie  pathologique 
Ju  cerveau. 


Odservaïion  (2).  — Garçon  de  quatorze  ans,  de  nationalité  danoise.  Xos  parents  du 
Malade  sont  bien  portants,  ils  nient  toute  infection  syphilitique.  La  mère  n’a  pas  eu  de 
au.sses  couches.  Un  frère  de  la  mère  a  eu  pendant  son  enfance,  jusqu’à  l’âge  de  16  ans, 
Ucs  Convulsions  épileptiformes.  A  part  cela,  point  de  maladies  nerveuses  ou  mentales 
Uans  l’ascendance  du  malade. 

Le  malade,  est  l’aîné  de  trois  enfants  ;  les  deux  frères  plus  jeunes  sont  tout  à  fait 
®ains.  Il  est  né  à  terme,  l’accouchement  a  été  prolongé,  mais  sans  asphyxie. 

Son  développement  physiologique  a  été  normal,  il  a  marché,  parlé  est  devenu  propre 
'*  âge  ordinaire.  Las  d’éclampsie  infantile,  pas  d’énurèse  ou  d’autres  accidents  ner¬ 
veux. 

h  a  eu  la  coqueluche,  la  rougeole  à  l’âge  de  six  ans,  sans  manifestations  cérébrales. 

1  a  jamais  présenté  do  troubles  gastro-instestinaux,  jamais  de  jaunisse. 

^  Rn  mi8,  son  père  et  sa  sœur  ont  dû  garder  le  lit  à  cause  d’une  «  grippe  espagnole  ». 

Cfietit  garçon  n’est  pas  devenu  malade  à  cette  époque,  et  après  ce  temps  il  n’a  pas  non 
P  as  présenté  d’accidents  morbides  ayant  la  moindre  ressemblance  avec  ceux  d’une 
®‘>c6phalito  épidémique. 


rôî  Y-  Revue  Neurologique,  1<J21,  p.  1)52,  1206 
I  '  Pcésenlation  du  cinématogramme  du  niala 
a  Société  de  Neurologie  de  Copenhague 
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Ces  contorsions,  dont  on  trouvera  ci-dessous  la  description  plus  détaillée,  duraient 
qindqnes  irdnutcs,  qn(d(iui‘s  heures  an  plus.  Klles  pouvaient  disparaître  pendant  des 
jours,  une  lois  |)endanL  trois  ou  quatre  mois.  La  nuit,  le  petit  garçon  dormait  toujours 
dans  des  positions  normah^s. 

Selon  la  mère,  il  y  (Uit  toujours  indépendance  chronolo^dque  de  ces  hypercinésies 
avec  les  crises  pro|)res. 

La  marche  du  petit  parçon  a  commencé  à  <levenir  plus  «  raide  »,  il  n’a  jamais  marché 
«  en  dromadaire  ». 

-\u  cours  de,  l’année  dernière,  la  mère  a  noté  dos  Iroiibles  de  la  parole,  consécutifs  aux 
crises  et  aUeignant  quelquefois  le  dcijré  de  mutisme.  De  même,  il  s’est  installé  une  légèrtï 
'l'ismasie,  parfois  au.ssi  do  la  di/.sphafiie,  de  sorte  qu’il  fallait  que  la  mère  lui  enlevât  de 
la  houche  la  nourriture  solide  afin  qu’il  n’avalât  pas  de  travers.  Pas  de  troubles  respira- 

Pendant  quelques  mois,  le  garçon  présenta  en  dehors  de  ses  crises  un  léger  tremble¬ 
ment  des  mains.  La  mère  n’a  jamais  observé  do  mouvements  choréiques  nets. 

Il  a  considérablement  maigri.  II  est  devenu  un  peu  «  drôle  »,  mais,  selon  la  mère,  sa 
mémoire  est  restée  bonne . 

Il  a  de  nouveau  été  admis  dans  mon  service  le  28  octobre  1924. 

iJès  l’admission  du  malade,  on  a  toujours  été  impressionné  par  les  forts  mouvemenls 
involoMaires  (fig.  1-7). 

Il  s’agit  de  contorsions  lentes,  arythmées,  plus  ou  moins  continues,  concernant  la 
liHe,  le  tronc,  les  membres  et  considérablement  augmentées  pendant  l’observation.  La 
tète  est  tournée  en  diverses  positions  par  des  synergies  variées  des  muscles  du  cou. 
I-e  tronc  se  tortille  dans  les  attitudes  les  plus  polymorphes  et  bizarres,  flexion  excessive 
en  avant  ou  en  arrière,  inclinations  latérales  avec,  lo  plus  souvent,  un  composant  de 
lorsion.  Le  bassin  se  tord  excessivement.  Les  membres  sont  affectés  de  mouvements 
analogues,  globaux,  combinaisons  les  plus  grotesques  de  flexion,  d’extension,  de  rota- 
l>on  des  divers  segments  des  membres  les  uns  sur  les  autres,  do  sorte  que  le  malade 
fait  de  son  corps  une  véritable  chinoiserie. 

Il  est  à  noter  que  ces  contorsions  réalisent  parfois  des  attitudes  prononcées  de  rigidité 
décérébrée.  Par  exemple,  le  tronc  se  met  en  opisthotonus  assez  marqué,  le  bras  droit 
an  extension-pronation,  étant  en  même  temps  plié  en  arrière  sur  le  dos,  de  sorte  que 
la  main  touche  â  peu  près  l’épaule  gaucho. 

Hans  les  mains  et  les  pieds,  on  observe  de  vrais  mouvements  athétosiques,  surtout 
marqués  au  niveau  des  doigts  :  Hyperextension  ou  hyperflexion  exagérée  à  dissociation 
prononcée,  etc.  11  y  a  au.ssi  quelques  mouvements  athétosiques  du  visage,  la  bouche 
‘‘tant  contorsionnée  de  diverses  façons,  en  sourire  oblique  ou  sardonique,  en  moue  bou- 
‘leuse,  etc.  La  langue  est  quelquefois  tirée  devant  les  lèvres  par  des  mouvements  lents 
<‘t  involontaires. 

Il  n’y  a  pas  de  mouvements  involontaires  dos  yeux. 

Les  contorsions  comme  les  mouvements  athétosiques  s’arrêtent  souvent  en  conlrac- 
lures  ioniques  persistantes,  de  sorte  que  le  malade  reste  quelques  minutes  figé  dans  ses 
attitudes  contorsionnées  et  grotesques.  Dans  les  membres  inférieurs,  il  s’agit  surtout 
‘le  forts  spasmes  d’extension  (fig.  7).  Mais,  en  règle  générale,  il  n’y  a  pas  d’hypertonicité 
persistante,  les  muscles  non  agités'au  moment  donné  étant  plutôt  hqpoioniques .  Il 
^  agit  donc  d’un  spasmus  mobiiis  marqué. 

Hans  l’agitation  motrice  du  malaile,  il  n’entre  pas  de  composants  d’ordre  choréique 
au  myoclonique.  Quelquefois,  on  note  une  ébauche  de  tremblement  fin  et  irré<mlier  des 
doigts. 

I^endant  te  sommeii,  l’agitation  motrice  cesse  le  plus  souvent  ;  quelquefois  des  atti- 
udes  faiblement  contorsionnées  peuvent  persister.  Pendant  te  jour,  l’agitation  motrice 
^arie  sensiblement  d’intensité  et  d’aspect.  Elle  peut  disparaître  complètement  pendant 
'Pielque  temps,  (’.’est  ainsi  que,  après  des  «  cri.ses  »  répétées  (voir  ci-dessous),  elle  dis¬ 
paraît  souvent  pendant  des  heures  ou  pendant  quelques  jours.  He  même,  il  y  a  quelque¬ 
fois  un  Certain  degré  île  di.ssoeialinn  dans  les  hypercinésies  :  le  malade  peut  rester  long- 
'-•nps  dans  des  attitudes  de  torsion  permanentes,  sans  hypercinésies  propres. 
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réflexe  de  Babinski  V).  Aux  examens  récents,  le  réflexe  plantaire  a  toujours  été  en- 
llexinn  pure  des  deux  côtés. 

Marche.  Quelquefois  le  malade  a  pu  faire  quelque.s  pas  étant  soutenu,  les  jand)es 
se  raidissant  un  peu,  mais  sans  collonient  prononcé  à  la  terre,  sans  ataxie  vraie  ou 
désordre  cérébelleux.  Pendant  la  marche,  il  n’y  a  pas  de  lordose  lombaire.  Après  fpiel- 
([ucs  [las  on  avant,  les  jambes  du  malade  se  dérobent  subitement  en  flaccidité  complète, 
de  sorte  qu’il  manque  de  tomber. 

Courdinalion.  IJes  mouvements  involonlaires  |)euvent  fortement  compromettre  les 
mouvements  intentionnels  du  malade.  .Mais  il  n’y  a  pas  do  vraie  ataxie,  ni  de  troubles 
dysmétnquc  s  d  ipp  u(  nee  cérébelleuse.  Il  n’y  a  pas  non  plus  <lc  tremblement  d’action 
ou  statique.  Isifrne  de  Homberg  négatif. 

Sijncinésies.  Celles-ci  sont  bien  marquées,  au  niveau  des  membres  supérieurs  surtout. 
.\  un  fort  serrement  de  la  main  gauche,  le  tronc  se  tord  à  gauche  et  le  bras  gauche  entier 
entfe  en  extension-pronalion  extrême,  se  portant  aussi  en  arrière,  sur  le  dos.  Dans 
le  bras  droit,  il  y  a  simultanément  serrement  de  la  main  et  renforcement  des  contorsions 
préexistantes. 

Un  fort  serrement  de  la  main  droite  amène  une  extension-supination  marquée  du 
bras  droit  entier  qui,  en  mémo  temps,  se  porte  en  avant,  tandis  que  le  bras  gauche  se 
porte  en  arrière  dans  la  position  susmentionnée,  mais  sans  serrement  de  la  main. 

Organes  géniln-urinaire.s.  Le  plus  souvent,  il  y  a  continence  de  l’urine  et  dos  matières 
fécales.  On  observe  quelquefois  un  priapisme  persistant  pondant  des  heures  ou  même 
pendant  quelques  jours. 

Elat  (jénerai.  Le  malade  est  un  peu  maigre.  .Après  les  nombreuses  crises  des  premiers 
temps  de.  son  séjour,  il  avait  perdu  à  [leu  près  2  kilos  de  poids. 

Sang  :  Hémoglobine,  91  %  (Sahli).  Globules  rouges,  '1,1  millions,  l’ourcentage  des 
divers  éléments  ligurés  :  polynuclèés  neutrophiles,  .hS  ;  lymphocytes,  ;i8  ;  éosinophiles, 
1  ;  mononucléés,  formes  de  transition,  .'l.  Sucre  du  sang  à  jeun  ;  0, 078-0,086. —  Bres- 
sion  systolique  de  110  mm.  Bien  d’anormal  à  l’examen  du  cœur. 

L’urine,  examinée  plusieurs  fois,  ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  urobiline,  ni 
pigments  biliaires.  La  diurèse  varie  un  peu,  la  quantité  étant  plutôt  un  peu  diminuée. 

Matité  du  foie  normale,  la  marge  du  foie  ne  dépassant  pas  la  courbure.  La  matité 
de  la  raie  n’est  pas  élargie.  Il  n’y  a  pas  d’a.scite,  ni  d’eedèmes. 

La  ghinde  tluirolde  est  de  volume  normal.  Le  développement  des  organes  génitaux 
externes  répond  à  l’àgc^  du  malade,  de  mèrru!  que  les  cheveux  et  les  poils  du  corps. 

Dans  la  peau,  on  ne  note  pas  de  i)igmentalions  ou  de  tumeurs. 

Il  n’y  a  pas  d’opacité  d(^s  cornées,  ni  d’alïection  des  oreilles  ou  de  l’audition,  ni  d’ano¬ 
malies  dans  l(^s  dents. 

La  forme  du  crâne  (^sL  normale,,  la  circonférence  en  est  (h^  51  cm. 

l.'examen  radiologique  du  crâne  ne  révèle  aucune  trace  indi(piant  une  tumeur  intra¬ 
crânienne  possible  (il  aucune  anomalie  d(^  la  région  de  la  s(dle  turciiiue. 

Liquide  céphalo-rachidien.  Liquide  clair,  sous  pnission  modérée,  contenant  1  /Il  de 
cellules,  0  de  globulines,  5-6  d’albumine.  Héaction  de  Wa.sserrnann  négative  dans  le 
sérum  comme  dans  le  li(iui(h^  céphalo-rachidien. 

La  température  a  été  le  plus  souvent  normale  ;  seulement  pendant  les  quelques  jours 
qui  suivaient  des  crises  fort  nombreuses  il  y  avait  de  l’élévation  n’atteignant,  cep(m- 
dant,  pas  plus  de  38»  G. 

Etat  psgehique.  Après  (pj(!  les  crises  sont  deveniuis  plus  rares,  on  a  pu  se  faire  une 
impression  plus  adéquate  d(^  l’état  psychirpie  du  petit  malad<!.  Toutefois  â  cause  de  son 
oligophasie,  on  n’a  pas  pu  le  soumettn^  â  des  tests  d’intelligenct^  plus  rigoureux.  Cepen- 
<lant,  dans  la  conversation  journalière,  ses  ré[)onscs  monosyllabiques  sont  corrodes  et 
intelligentes;  il  semble  s’intéresser  beaucoup  â  son  entourage  et  remarque  bien  les 
petits  événements  do  la  salle,  il  comprend  les  plaisanteries,  il  (!st  très  sensible,  aux  mar¬ 
ques  d’amitié,  il  témoigne  d’une  affection  iji’ofonde  pour  la  mère,  etc.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  l’éréthisrne  émotionnel.  11  est  très  doux  et  paisible,  d’humeur  contente. 

On  n’a  jatnids  re.maripie  chez  lui  d(!  troubles  épisodi(p,ies  de  la  conscience  ;  absences, 
éj)isodes  d’obnubilation  mentale,  etc. 


ETUDES  suit  LES  SVMDItOMES  EXTRA-PYRAMIDAUX  tîS? 

A  un  point  de  vue  purement  symptomatologique,  notre  petit  malade 
présente  actuellement  le  tableau  assez  typique  d’un  spasme  de  torsion 
infantile. 

Sans  aborder  pour  le  moment  la  question  de  la  nature  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  maladie,  je  vais  tenter  de  préciser  la  localisation  dans  le  cer¬ 
veau  des  altérations  morbides. 

Il  s’agit  d’un  syndrome  pur  de  contorsions  et  de  mouvements  athéto- 
siques.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  nets  de  la  part  des  voies  pyramidales,  ni 
non  plus  de  signes  d’une  atteinte  du  cervelet.  Reste  donc  à  supposer \in 
siège  e,r/ra-pyramidal,  slrié. 

Il  n  y  a  pas,  chez  notre  malade,  les  signes  du  syndrome  akinéto- 
nypertonique  (syndrome  pallidal  de  Foerster  et  de  Lliermitte).  Ainsi,  la 
lésion  extra-pyramidale  devrait  surtout  porter  sur  le  néoslrialnm,  le  puta- 
nien  et,  peut-être  aussi,  le  noyau  caudé. 

On  sait  que  Jacob,  dans  son  importante  monographie  sur  les  syndromes 
extra-pyramidaux  (1),  soutient  que,  dans  l’enfance,  le  syndrome  athéto- 
sique  relève  toujours  d’une  lésion  du  pallidum.  Il  ne  fait  de  réserve  que 
pour  ce  qui  concerne  l’état  marbré  du  putamen  (C.  et  O.  Vogt). 

Dans  une  communication  récente  (2),  j’ai  mentionné  la  dilliculté  qu’on 
éprouvé  toujours  en  essayant  d’adapter  les  différents  syndromes  cliniques 
‘les  troubles  extra-pyramidaux  de  l’enfance  aux  données  anatomo-patho- 
l'Jgiques.  Je  n’insisterai  pas  davantage  là-dessus.  Pour  moi,  l’assertion  de 
•lacob  est  trop  catégorique.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  question.  Pour 
e  moment,  ce  qui  m’intéresse,  c’est  que  chez  notre  malade  il  faut  admettre, 
a  en  juger  d’après  le  tableau  clinique,  un  .syndrome  e.tclusivemenl  exlra- 
pyramidal,  slrié. 

Pela  admis,  le  mode  d'évolnlion  de  la  maladie  olîre  un  intérêt  spécial,  en 
louchant  en  même  temps  aux  questions  patho-physiologiques  d’une  por¬ 
tée  plus  générale. 

La  maladie  de  notre  petit  garçon  a  débuté  par  des  crf.s-e.s-  de  spasmes  loni- 
7ues,  ces  crises  constituant  pendant  environ  cimi  «"sle  seul  symptôme  de  la 
maladie.  Pendant  longtemps,  de  plus,  les  crises  sont  restées  unilatérales. 
Au  point  de  vue  symptomatologique,  ces  crises  ressemblent  à  s’y  mépren- 
'De  a  certaines  attaques  convulsives  «  atypiques  »  de  l’épilepsie  dite  essen¬ 
tielle.  De  fait,  en  deux  occasions,  la  maladie  du  petit  garçon  a  été  quali  liée 
‘1  «  épilepsie  »  par  des  neurologistes. 

Nous  avons  supposé  des  lésidns  des  noyaux  striés  comme  hase  anatomo¬ 
pathologique  du  syndrome  arluel  de  notre  malade,  c’est-à-dire  de  son 
spasme  de  torsion.  Kst-ce  qu’on  peut  soutenir,  et  avec,  autant  de  vraisem- 
t*lance,  que  les  crises,  elles  aussi,  sont  dépendantes  d’une  lésion  morbide 
pareillement  localisée  ?  Est-ce  qu’on  doit  admettre  une  épilepsie  striée  ? 

Je  SUIS  porté  à  le  croire.  Premièrement,  en  regardant  de  plus  près  l’allure 
serniologupic  des  crises,  on  s’aperçoit  facilement  ipi’il  n’y  a  ]ias  lieu  de 

(i)  llie  exlrapi/ramiilalcn  Erkrankntir/c.n.  Berlin,  n 

V.  Rcmie  .Acnrohnnim;,  I9-21,  II,  jj.  lilt;. 
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faire  une  distinction  trop  tranchée  entre  les  accidents  convulsifs  toniques 
des  crises  et  les  composants  assez  analogues  qu’on  retrouve  au  cours  des 
hypcrcinésies  intervallaires  plus  peririanontes.  Dans  celles-ci,  on  observe 
assez  souvent  des  éléments  plus  ou  moins  prononcés,  des  Ionie  fils,  allant 
l)arfoisjusqu’à  l’ap[)arition  d’attitudes  nettes  de  rigidité  décérébrée.  C’est 
donc])lutôt  par  leur  caractère  d(7Jwo.r(/.s/ne  que  par  les  caractères  intrinsèques 
de  leurs  mouvements  convulsifs  (jue  ces  «  crises  »  se  distinguent  des  hyper- 
cinésies  intervallaires  du  malade.  On  pourrait  donc  bien  su{)poser  un  point 
de  départ  commun  pour  ces  deux  ordres  d’hypercinésies,  c’est-à-dire  une 
lésion  striée.  I/indépendance  chronologique  encore  existante  entre  les 
crises  et  le  syndrome  de  sj)asme  de  torsion  pourrait  seulement  dénoter  une 
dilTérence  d’action  temporaire  des  processus  anatomo-pathologiques. 

,  A  l’appui  de  la  notion  d’une  «  (‘pilepsie  striée  »,  on  peut  apporter  quelques 
faits  cliniques  et  anatomo-clini<|ucs. 

On  connaît  assez  les  idées  émises  par  les  auteurs  de  siècle  passé  sur  les 
mécanismes  patho-physiologiques  de  la  décharge  convulsive  de  l’épilepsie 
dite  essentielle.  Pour  Binswanger,  Ziehen,  v.  Monakow,  François  Frank  et 
d’autres,  les  convulsions  de  l’attaque  épileptique  relèveraient  d’une  attein¬ 
te  mixte  cortico-infracorticale.  Les  convulsions  cloniques  dépendraient 
de  1  irritation  corticale,  tandis  que  le  composant  tonique  initial  serait  dû 
à  l’atteinte  des  parties  infracorticales  de  l’encéphale. 

(  .e  sont  la,  malheureusement,  des  problèmes  encore  mal  élucidés.  Seule¬ 
ment,  ce  qu’on  peut  à  l’heure  actuelle  allirmer,  c’est  que,  des  lésions  sié¬ 
geant  en  dehors  de  l’écorce  cérébrale  peuvent  occasionner  des  convulsions 
purement  Ioniques.  Pour  cette  question,  il  suffira  de  renvoyer  le  lecteur  à 
l’excellente  étude  de  S.  Kinnier  Wilson  sur  la  rigidité  décérébrée  et  les  Ionie 
fils  (1).  On  y  trouvera  un  exposé  clair  et  bien  documenté  sur  l’origine 
exlra-rorlicale  de  certaines  attaques  convulsives  toniques.  Wilson,  tout  en 
pensant  que  les  spasmes  permanents  de  la  décérébration,  comme  ceux  des 
Ionie  fils, se  produisent  par  la  voie  du  noyau  rouge,  admet  bien  des  incitations 
primaires  sur  ce  noyau  issues  du  cervelet  ou  des  ganglions  basaux,  surtout 
du  corps  strié. 

Selon  nos  connaissances  actuelles  plus  intimes  de  la  pathologie  du  système 
strié,  on  s’est  efforcé  tout  récemment  de  rechercher,  de  nouveau,  les  «  coni- 
j)üsants  extra-pyramidaux  »  dans  la  pathologie  de  l’épilepsie  dite  essen¬ 
tielle.  On  s’est,  de  préférence,  arrêté  aux  «  accidents  moteurs  atypiques  » 
de  la  décharge  convulsive.  Pour  I’k  épilepsie  proc.ursive  »,  Binswanger  avait 
déjà  supposé  une  origine  purement  infracorticale.  De  même  Knapp,  qui 
mentionne  en  plus  les  attacpies  de  mouvemetits  convulsifs  très  complexes 
des  membres  inférieurs,  mouvements  de  piétinement,  projections  brus¬ 
ques  des  jambes,  etc.  ('.(!s  attafpies  se  déroulent  le  plus  souvent  sans  perte 
de  corinaissanc(î  ou  S(ïulemeid,  avec  absence  momentanée  (2). 

•lacob,  f)our  une  observation  d’épilepsie  avec  des  mouvements  involon- 

(1)  lirain,  llr.'O,  val.  43,  p.  '^20. 

(2)  /cilschr.  /.  tjes.  New.  iiml  Punch.,  l'J22,  vol.  75,  p.  85. 
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taires  rappelant  ceux  du  spasme  de  torsion  et  dont  on  trouvera  ci-dessous 
1  analyse  plus  détaillée,  suppose,  lui  aussi,  un  composant  strié. 

^  Mais  c’est  surtout  Kriscli,  qui  a  récemment  disc.nté  la  (piestion  «  des  va¬ 
riantes  motrices  épilepti(p]es  et  leur  rapport  avec  les  liypercinésies  exo¬ 
gènes  (d.  le  syndrome  extra-pyramidal  »  (1).  D’une  part,  il  fait  ressortir  le 
caractère  purement  tonique  de  certaines  atta<jues  (‘pileptitpies  en  rnen- 
Domiant  aussi  les  décharges  d’épilepsie  procursive,  etc.  D’autre  part, 
Kriscli  souligne  la  coexistence  dans  l’épilepsie  dite  essentielle  de  sym¬ 
ptômes  isolés  ou  des  syndromes  auxquels  on  reconnaît  pour  le  momentune 
crigme  striée.  Il  rapporte,  lui-même,  des  observations  intéressantes,  où 
dans  le  tableau  de  la  crise  convulsive  ou  comme  sym])tômes  interval¬ 
laires  entrent  des  bypercinésies  rappelant  cnlles  de  spasme  de  torsion, 
des  spasmes  toniques  segmentaires,  d’autres  accidents  «  dystoni(pies  »,  des 
tremblements,  etc. 

Il  attire  aussi  l’attention  sur  les  observations  antérieures  analogues  de 
Reynolds,  Hoffmann,  Bruns,  Becbterew,  Féré,  Gowers,  FMerster,  etc.,  dans 
lesquelles  on  trouve  l’association  d’hypercinésies  d’allures  diverses  avec 
des  accidents  épileptiipies  jilus  classiques  ;  tremblement,  myoclonies,  mou¬ 
vements  cboréiijucs,  etc. 

Knapp  a  décrit  un  cas  d’ «  epilepsia  spastica  »,  dans  lequel  des  sym¬ 
ptômes  de  spasticité  et  des  accidents  pseudobulbaires  sont  venus  compli¬ 
quer  le  tableau  d’une  épilepsie  génuine  d’une  durée  de  16  ans.  Dans  le  cas 
Sebilder,  il  s’agit  d’apparition  de  rigidité  postjiaroxysticpie. 

Stock,  dans  sa  contribution  aux  sé(]uelles  psycbicpies  de  l’encéphalite 
épidémique  (2),  effleure  aussi  la  question  de  l’origine  extra-pyramidale 
possible  de  certains  symptômes  moteurs  de  l’épilepsie  essentielle.  Il  men¬ 
tionne  quelques  observations  personnelles  de  la  coexistence  chez  des  épilep¬ 
tiques  d’attaques  convulsives  typiques  avec  un  syndrome  akinéto-byper- 
toniipie,  parkinsonoïde. 

D’apparition  de  crises  nettement  convulsives  an  cours  de  syndromes  striés 
dont  le  diagnostic  a  été  établi  par  une -observation  clinique  minutieuse  ou 
par  l’autopsie,  n’est  pas  l.rès  fréipiente.  d’outefois,  on  peut  en  trouver. 

t'  est  ainsi  ipie  Fœrster,  dans  son  étude  sur  les  syndromes  extra-pyra¬ 
midaux,  parle  de  ces  «  attaques  convulsives  toniques  »,  le  plus  souvent 
bilatérales,  avec  parfois  un  tremblement  ou  des  myoclonies  posl, paroxys¬ 
miques  (3).  Il  dit  amssi  avoir  observé  dans  l’épilepsie  des  mouvemenls  ebo- 
*'éi<jues,  post  ou  préparoxystiijues  ou  représentant  des  éijuivalenis,  enfin 
des  bypercinésies  ressemblant  au  spasme  de  torsion. 

De  malade  de  Tlumialla  (4)  présentait,  au  commencement  de  sa  mala- 
dio,  des  accès  momentanés  de  rigidité  du  corps  et  des  membres,  sans  perte 
de  connaissance.  Dbez  lui,  comme  chez  notre  petit  garçon,  on  note  de 


0  Monalschr.  /.  Nenr.  iinü  PniicM.,  1924,  vol.  5.5,  p.  2(14  ;  vol.  .5(1.  p.  193. 
loi  ^rc/n'ces  .sacs, ses  de  Neiir.  et  de  Psi/ch.,  1924,  vol.  15.  p.  3(1 
4  y.eilschr.  f.  (/es.  Neur.  iind  Psi/rM.,  1921,  vol.  73,  p.  4. 

(4)  Zeilschr.  /.  fjes.  Neur.  und  IDi/cli.,  1918,  vol.  41,  p.  311. 
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plus  l’exacerbation  des  hypercinésies  permanentes  en  sorte  de  «  paroxysme 
convulsil'  ». 

Les  deux  observations  de  Stertz  (I)  que  j’ai  mentionnées  dans  une  com¬ 
munication  antérieure  (2),  sont  très  intéressantes  et  plaident  beaucoup 
en  laveur  d’une  «  épilepsie  striée  ».  L’est  surtout  le  cas  H.  de  Stertz  et  dont 
S{)ielmeyer  a  fait  la  re(dierche  anatomo-pathologique  (3)  (jui  nous  inté- 
rcisse  ici.  La  malade  (dont  la  sœur  soulîraitde  la  même  façon)  avait  pré- 
sent(‘  des  crises  (q)ilepti(pies  assez  banales,  de  plus  des  crises  de  rigidité 
musculaire  tétaniforme.  Peu  à  peu,  un  syndrome  akinéto-hypertonique 
très  marqué  s’installait.  A  Vaidopsie,  Spielrneyer  a  trouvé  dans  le  cer¬ 
veau  une  atrophie  excessive  du  noyau  caudé,  du  putarnen,  partiellement 
du  pallidum,  à  petites  lacunes  périvasculaires,  à  hyperplasie  prononcée 
de  la  névroglie,  erd'in  uru!  affection  des  noyaux  des  cellules  ganglionnaires. 
Ouant  à  l’écorce  cérébrale,  ce  n’est  (pje  dans  le  corne  d’Amrnon  qu’on  re¬ 
lève  une  dég('‘nération  marquée  des  cellules  ganglionnaires. 

Dans  le  cas  de  .Jacob  (4),  il  s’agissait  d’un  malade  de  64  ans  qui,  depuis 
l’âge  de  23  ans,  avait  [)résenté  des  accidents  nerveux  assez  compliqués, 
dont  nous  retenions  surtout  ses  attaques  épileptiformes,  d’une  allure  tout 
à  fait  extraordinaire,  avec  des  hypercinésies  grotesques,  «  rappelant  celles 
de  l’athétose  et  du  spasme  de  torsion  ».  De  plus,  il  s’était  développe  un 
syndrome,  parkinsonien  à  tremblement. 

A  l’autopsie,  .Jacob  a  constaté  une  alTeci.ion  très  marquée  des  côrps 
striés, dégénération  parenchymateuse  prononcée  portant  de  préférence  sur 
le  nro-slrialum  (et  le  corps  de  Imys),  tandis  que  le  pallidum  n’était  que  légè¬ 
rement  affecté.  .Jacob  n’hésite  pas  à  mettre  les  crises  épileptiformes  du 
malade,  elles  aussi,  sur  le  compte  des  lésions  du  système  strié,  en  soulignant 
la  signilication  possible  des  altérations  du  corps  de  Luys,  dont  l’affection 
isolée  peut,  [larfois,  occasionner  des  mouvements  involontaires  (hémi¬ 
ballisme). 

Dans  les  deux  cas  de  Stertz-Spielnieyeret  de  .Jacob,  également,  les  lésions 
anatomo-pathologiques  prédominent  évidemment  dans  le  néostriatum  (.t). 
L’(;st  pourquoi,  il  me  semble  naturel  de  rappcu'ter  à  cette  lésion  les  hyper- 
cinési(!s  extra-[)yramidalcs  des  cas  dans  les(piels  tous  symjitômes  clini- 
(pies  du  «  syndrome  pallidal  »,  akinésie,  hypertonicité,  etc.,  font  défaut. 
S’il  s’agit  de  syrtq)tômes  d’ordre  irritatif  des  élénierd,s  ruirveux  du  néo- 
striatinn  ou  au  laitd^rairc;  de  «  ladeasfï»,  j)hénomène  sous-strié,  je  tie  saurais 
le  dire.  On  pourrait  peut-être  su|)poser  (pie  les  crises  jiropres  de  notre  ma¬ 
lade  sont  déclamdié((s  par  des  [iroiaissus  irritatifs,  tandis  <pie  les  hyper¬ 
cinésies  plus  j)ermaneid,es  relèveid.  de  la  destruction  progressive  du  néo¬ 
striatum,  c.’est-à-din!  des  centres  n'gulateurs  et  «  inhibiteurs  »  du  système 
strié.  La  [larenté  étroite  des  mouvements  s[)asmodi(pics  dos  crises  cl  des 


(I)  /Jrr  ri'lr(ip!irami(liiti;  licriiii,  l'.r’l  (cas  3  cl,  IV 

{■„!)  V.  Herw.  Mi’iiruloyùiup,  11121,  p.  12(1(1. 

(3)  /cilschr.  /.  yi’.s.  i\cur.  and  I>si/cli.,  l!r2(J,  vol.  57,  p.  331. 

(J)  l.oc.  cil.,  p.  2911. 

{■■<)  IJü  rncMic  dans  le  cas  ilc  spasuK!  il(!  lorsiori  de  llicldci'. 
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hypercinésies  permanentes  s’explique  par  le  fait  de  leur  réalisation  par 
voie  des  mêmes  centres  sous-striés. 

A  l’appui  de  la  notion  de  l’origine  néo-slriée  des  mouvements  atliéto- 
siques  et  de  ceux  analogues,  sinon  identiques,  du  «  spasme  de  torsion  », 
on  pourrait,  à  l’encontre  des  idées  susmentionnées  de  Jacob,  apporter 
quelques  observations  cliniques  ou  anatomo-cliniques.  C’est  ainsi  que 
dans  le  cas  de  spasme  de  torsion  de  Thomalla  (1),  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  des  noyaux  striés  portaient  surtout  sur  le  putamen.  Dans 
le  cas  de  Lhermitte  et  Cornil  (2),  avec  dysarthrie,  dysphagie,  oligomimie, 
bradybasie,  hémiathéose,  mais  sans  spasticité,  les  auteurs  font  ressortir 
l’hémiathétose  des  foyers  hémorrhagiques  ou  malaciques  de  néostria- 
tuni. 

Spillcr  (3)  a  publié  l’observation  très  intéressante  d’un  cas  d’athétose 
double  acquise,  débutant  à  l’.àge  de  cinq  ans,  avec  développement  ulté¬ 
rieur  d’une  rigidité  généralisée  très  forte.  L’autopsie  a  révélé  des  lésions 
très  marquées  du  putamen  qui  présentait  l’aspect  lacunaire  prononcé 
(worm-eaten  appearance),  dû  à  un  nombre  considérable  d’espaces  péri¬ 
vasculaires  fortement  dilatés.  Dans  le  pallidum,  de  même  que  dans  le 
noyau  caudé,  il  n’existait  qu’une  atrophie  simple.  Spiller  mentionne  les 
nas,  bien  connus,  de  Vogt-Oppenheim  et  de  Vogt-Freund,  dans  lesquels 
il  y  avait,  aussi,  prédominance  des  lésions  anatomo-pathologiques  dans  le 
striatum  propre. 

Dans  une  étude  récente  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’athétose  hémi¬ 
plégique  vraie,  Steck,  du  laboratoire  de  V.  Monakow,  rapporte  les  consta¬ 
tations  nécropsiques  dans  un  cas  d’hémi-athétose  post-hémiplégique 
rJont  la  description  clinique  avait  été  donnée,  en  1905,  par  V.  Monakow,  dans 
son  traité  de  «  pathologie  du  cerveau  ».  L’autopsie  a  démontré  la  présence 
‘te  grands  kystes  postapoplectiques  dans  le  putamen  et  dans  le  noyau 
‘•audé,  tandis  que,  dans  le  pallidum,  il  existait  seulement  une  atrophie 
simple  d’un  certain  nombre  de  cellules  ganglionnaires  et  de  libres  myéli- 
niques  (4). 

A  propos  d’un  cas  d’athétose  double  acquise,  avec  crises  jaksoniennes 
à  aura  visuelle,  Roussy  et  Lévy  ont  de  nouveau  attiré  l’attention  sur 
•‘is  diilic.ultés  (|u’il  comporte  encore,  à  l’heure  actuelle  «  de  mettre  sur  le 
‘‘ompte  d’une  lésion  striée,  et  d’elle  seule,  l’existence  d’un  trouble  moteur 
aussi  complexe  que  l’atbétose  »  (5).  Dans  ma  première  étude  sur  les  syn- 
tlromes  extra-pyramidaux  (6),  j’ai  moi-môme  souligné  la  nécessité  de 
faire,  dans  tout  trouble  moteur'extra-pyramidal,  la  part  qui  revient  aux 
divers  élérneid.s  constitutionnels  du  vaste  système  extra-pyramidal.  11 
a’agit  ici  sûrement  d’une  intercorrélation  étroite,  de  telle  façon 
qu’une  lésion  d’/utdcs  «centres»  extra-pyramidaux  ne  saurait  réaliser  des 

(1)  /.eiUchr.  f.  g.  Nmr.,  1918,  vol.  41,  p.  311. 

‘^)  Revue  Neurului/iiine,  1920,  p.  574. 

(3)  Archives  o/  IWeurologn  and  Psi/chialrii,  1921,  vol.  IV,  p.  370. 

(4)  Archives  suisses  de  Xeurulogié  et  de  Psijchialrie,  1921.  vol.  VII,  p.  75. 

(3)  Revue  Neurologique,  1924,  l.  1,  p.  88. 

(a)  Revue  Neurologique,  1921,  p.  952. 
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troubles  moteurs  que  par  voie  d’autres  centres dumcme  système  nerveux. 
Mais,  de  cela  il  ne  s’ensuit  pas  que  le  centre  primitivement  affecté  ne 
soit  pas  l(i  prinitis  movens  pour  le  iléclanchemcnt  de  ces  troubles  moteurs, 
le  «  lieu  (le  rcuiction  »  selon  l’expression  de  V.  Monakow.  De  plus,  on  pour¬ 
rait  bien  supposer  ([ue  l’allure  sémiologique  des  troubles  moteurs,  elle 
aussi,  emprunte  son  cacbet  spécial  du  fait  de  la  lésion  primitive,  et  souvent 
aussi  prépondérante,  de  ce  centre  individuel.  C’est-à-dire  que  la  lésion 
striée  est  à  la  fois  pathogène  et  pathoplastique  quant  aux  troubles  moteurs. 

Dans  la  pseudo-sclerose  de  Westphal-Strumpel,  quelques  auteurs  ont 
mentionné  rai)parition  temporaire  d’accès  convulsifs  épileptiformes.  Hall, 
dans  son  importante  monographie  sur  «  la  dégénération  hépato-lenti- 
culaire  »,  cite  les  cas  de  Jligier,  d’Alzheimer  et  Hoeslin,  de  Maas,  de  Lher- 
mitte.  Ions  ces  cas,  cependant,  ne  sont  pas  assez  démonstratifs,  non  plus 
le  cas  personnel  de  Hall.  Mais  en  {)lus  on  ne  saurait  déduire  de  telles  obser¬ 
vations  des  preuves  concluantes  de  l’existence  d’Une  «  épilepsie  striée  », 
vu  rjue,  dans  la  pseudo-sclérose,  il  s’agit  de  lésions  diffuses  de  l’encéphale, 
des  noyaux  striés  comme  aussi  de  l’écorce  cérébrale. 

C’est  pounfuoi  les  cas  d’encéphalite  épidérnicjue,  eux  aussi,  ne  gardent 
qu  une  valeur  relative  sous  ce  rapport.  Il  est  vrai  qu’au  cours  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  on  n’observe  pas  très  rarement  des  accidents  convulsifs 
épileptiformes.  J’en  ai  moi-même  relaté  des  observations  démonstratives  (1). 
Mais,  ici  aussi,  nous  avons  affaire  à  des  lésions  anatomo-pathologiques 
diffuscîs,  atteignant  souvent  l’écorce  cérébrale.  Toutefois,  les  accès  épilep¬ 
tiformes  de  spasmes  purement  tonicjues,  observés  par  plusieurs  auteurs  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique,  conservent  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  patho-physiologie.  Surtout  si  le  tableau  symptomatologique 
du  cas  en  (]uestion  est  de  préférence  ou  exclusivement  formé  de  symptô¬ 
mes  d’ordre  ((  extra-pyramidal  ». 

M.  Sterling,  de  Varsovie,  a  tout  n'-cemment  apporté  des  observations 
très  intéressantes  à  cette  question  de  1’  «  épilepsie  extra-pyramidale  ».  Dans 
plusieurs  cas  d’encéphalite  épidémique,  il  a  noté  des  accidents  «  tétanoï- 
des  »  ou  ((  tétaniformes  »,  à  répartition  segmentale  ou  sous  forme  de  spas¬ 
mes  unilatéraux  paroxystiques  (2).  De  ces  observations  personnelles.  Ster¬ 
ling  rapj)rocbe  celles  de  Dlovis  Vincent  et  de  J.  Ghavany. 

Sans  doute,  ils’agit  là  d’accidents  nerveux  analogues  à  ceux,  d’apparition 
plus  paroxysticpie  encore,  de  notre  petit  malade. 

Mais,  soitmie  toute,  il  ne  faut  {)as  trop  appuyer  sur  cette  notion  d’ <(  épi¬ 
lepsie  striée  »,  ])our  en  faire  un  syndrome  autonome.  Ni  par  son  caractère 
intrinsèque,  ni  par  ses  mécanismes  patho-f)bysiologi(jues,  elle  ne  diffère 
fondamentalement  des  autres  bypercinésies  d’origine  striée.  C’est  plutôt 
une  curiosité  clinicjue,  mais  (]ui  a  cependant  ceci  d’important  qu’elle  nous 
rappelle  (pie,  [lendant  quelque  temps,  une  lésion  striée  peut  ne  se  révéler 
(pie  par  des  allaqnes  épileplilonncs. 

(  I  )  V.  ma  inariograpliic  sur  Chronic  épidémie  enceplialitis,  LoniJon,  Heinemann,  édit.) 

'  [2)  Revue  .\earoh;/ique.  l.  II,  p.  484. 
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Par  contre,  au  j)oirit  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  des  accidents 
«onvulsifs  cérébraux,  !’«  épilepsie  striée  «est  des  plus  intéressantes.  Surtout 
quand,  comme  dans  notre  cas,  le  tableau  clinique  dénote  une  lésion  sûre¬ 
ment  extra-corticale  tandis  que  rien  ne  nous  force  à  supposer  en  plus  des 
lésions  corticales.  C’est  là  une  observation  qui  s’accorde  bien  avec  les 
idées  de  Binswanger  et  de  Zieben  sur  le  rôle  des  «  centres  sous^corticaux  » 
dans  le  déclanchement  de  la  phase  initiale  tonique  des  accès  convulsifs 
complets  de  l’épilepsie  dite  essentielle. 

Dans  quelques  crises  convulsives  de  notre  malade,  il  y  a  un  composant 
^'Ionique.  Faut-il  de  ce  fait  inférer  une  atteinte  corticale  ?  Je  ne  le  pense  pas. 
Des  secousses  cloniques  restent  surtout  au  second  rang  dans  le  tableau 
convulsif.  On  pourrait  bien  supposer  qu’il  s’agissait  là  d’épiphénomènes  de 
provenance  secondaire  et  dus  à  la  propagation  du  courant  d’irritation  issu 
des  corps  striés.  Du  reste,  l’origine  purement  striée  des  secousses  cloniques 
Il  est  pas  tout  à  fait  invraisemblable,  vu  surtout  notre  expérience  en  ce  qui 
concerne  l’encéphalite  épidémique. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  sur  la  nature  probable  du  processus 
anatomo-pathologique  qui  conditionne  les  symptômes  clini([ues  de  notre 
petit  malade. 

Les  grosses  anomalies  congénitales  du  cerveau,  la  syphilis  héréditaire 
peuvent  être  écartées.  La  maladie  a  évolué  sans  cause  exogène  évidente. 
Tout  au  plus,  pourrait-on  invoquer  les  maladies  infectieuses  infantiles 
(la  coqueluche,  la  rougeole).  Mais  ce  sont  là  des  infections  banales  et  dont 
la  valeur  étiologique  pour  l’apparition  d’un  syndrome  nerveux  tel 
que  nous  l’observons  chez  notre  malade  reste  toujours  extrêmement 
douteuse. 

.  Dans  l’entourage  le  plus  intime  du  malade,  il  y  a  eu  des  cas  de  «  grippe 
espagnole  »,  dénomination  sous  laquelle  se  cachent  souvent  des  cas  d’en¬ 
céphalite  épidémique.  Le  petit  garçon,  lui-même,  n’a  jamais  présenté  des 
symptômes  nets  d’encéphalite.  Malheureusement,  l’infection  encéphali- 
Ilque  passe  assez  souvent  inaperçue,  pour  se  révéler  plus  tard  par  des 
symptômes  nerveux  divers. 

On  ne  saurait  donc,  chez  notre  malade,  exclure  la  possibilité  d’une  de 
CCS  formes  d’encéphalite  épidémique  chronique  dont  le  tableau  clinique 
pcotéen  nous  a  déjà  causé  tant  de  surprises  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Le  spasme  de  torsion,  par  exemple,  comme  «  séquelle  »  de  l’infection  encé- 
phalitique,  est  un  fait  bien  établi  par  les  observations  de  Bériel,  Ramsay 
Hunt,  Grossmann,  Pierre  Marie^et  M^i®  Lévy,  Mourguc,  Bostroem,  P'ôrs- 
Icr,  Bing  et  d’autres.  J’ai  moi-même,  dans  ma  monographie  ci-dessus  men¬ 
tionnée,  rapporté  un  cas  d’hémi-spasme  de  torsion  infantile  encépbali- 
tique.  Un  autre  de  mes  malades  encéphalitiques,  à  bypercinésics  striées  et 
•iont  on  trouvera  l’histoire  détaillée  dans  ma  monographie  (1),  est  depuis 
quelques  semaines  de  nouveau  dans  mon  service.  Il  présentait,  entre 
Autres  choses  ,  ceci  d’intéressant  que  pendant  la  première  époque  de  sa  maladie 

(D  Loc.  cil.,  p.  1G6  (cas  44). 
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ses  hypercinésies  extra-pyramidales  sont  survenues  par  accès,  constitués 
par  (le  forts  tremblements  des  membres,  des  secousses  myoclonitpies, 
mais,  aussi,  avec  un  composant  tonicpie  d('  r(‘{)artition  monoplcgique  ou 
unilatérale  d’assez  longue  durée. 

A  présent,  il  a  déveloj)pé  un  syndrome  assez  typique  de  spasme  de 
torsion  entrecoupé,  de  temps  à  autre,  par  de  violentes  crises  de  spasmes, 
surtout  toniques,  des  membres  et  du  tronc,  réalisant  le  plus  souvent  le 
tableau  de  rigidité  dcaairébrée,  segrnentale  ou  parfois  généralisée  (1). 

11  y  a  ressemblance  frappante  entre  le  tableau  symptomatologique  actuel 
de  ce  malade  et  celui  de  notre  petit  garçon,  de  sorte  qu’en  les  comparant 
])resque  chaque  jour,  je  me  suis  souvent  demandé  s’il  n’y  avait  pas  aussi 
identité  étiologique. 

Il  me  semble  impossible  de  trancher,  pour  le  moment,  cette  question 
délicate  du  diagnostic.  Il  faut  seulement  souligner  que,  ni  dans  l’anam¬ 
nèse  de  notre  petit  garçon,  ni  non  })lus  par  l’examen  neurologique,  on  a 
décelé  des  sympUOmes  qui  nous  imposent  le  diagnostic  d’encéphalite  épi¬ 
démique.  En  règle  générale,  les  cas  d’encéphalite  épidémique  chronique 
oflrent  un  aspect  plus  polymorphe  quant  à  l’évolution  et  aux  symptéimes. 
Chez  notre  malade,  au  contraire,  le  tableau  clinique  et  symptomatolo¬ 
gique  est  resté  plus  monotone,  s’épuisant  dans  le  syndrome  de  spasme  de 
torsion  avec  des  exacerbations  paroxystiques  sous  forme  de  crises  d’((  épi¬ 
lepsie  striée  ». 

Faudrait-il  donc  admettre  plutcjt  le  diagnostic  d’un  spasme  de  torsion 
essentiel  ?  Le  mode  d’évolution  de  la  maladie  du  petit  garçon,  par  crises 
spasmodiques  isolées,  est  assez  extraordinaire.  Le  tableau  clinique  actuel 
cadre  bien  avec  la  plupart  des  cas  dc'crits  de  spasme  de  torsion,  à  part  les 
variations  séuniolcjgiques  de  moindre  importance  qu’il  faut  toujours  accor¬ 
der  à  de  tels  troubles  nerveux  d’une  alTection  très  variable  du  système  extra¬ 
pyramidal. 

Malheureusement,  nous  ne  sommes  pas  encore  sullisarnment  renseignés 
sur  l’anatomie  pathologique  de  ces  cas  de  spasme  de  torsion  essentiel.  Un 
certain  nombre  de  ces  cas,  ceux  de  Thomalla,  Wirnmer,  Westphal,  Cassi- 
rer,  Richter,  semblent  appartenir  plus  ou  moins  étroitement  à  la  ((  dégé¬ 
nération  hépato-lenticulaire  »  de  H.  C.  Hall.  Mais  il  y  en  a  d’autres  qui, 
par  leur  tableau  clinique,  s’écartent  plus  ou  moins  des  cas  de  la  maladie 
de  Wilson  ou  de  la  pseudosclérose  et  dont  on  ignore  la  nature  et  l’étiologie 
à  cause  du  manque  de  constatations  anatomo-pathologiques.  Il  s’agit  là 
de  spasmes  de  torsion  «  idiopathiques  »,  selon  l’expression  de  Jacob,  et  qu’il 
englobe  dans  son  syndrome  athétosique  de  l’enfance.  Personne  ne  saurait 
dire,  à  l’heure  actuelle,  de  quel  processus  morbide  relèvent  ces  cas.  Est- 
ce  (jue  nous  sommes  en  présence  d’auto-intoxications  cryptogénétiques, 
a  endotoxines  à  allinité  spéciale  avec  les  noyaux  du  système  strié  comme 
on  l’a  supposé  même  pour  les  toxines  de  l’encéphalite  épidémicpie  ?  Est- 

(I  )  Clios((  Il  noter  ;  (;he7.  ce  malade,  les  trouilles  dysartliriqiios  préexistants  ont  évolué, 
pendant  les  six  derniers  mois,  en  mutisme  presque  absolu. 
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ce  que  l’action  des  endo  ou  exotoxines  se  combine,  dans  le  système 
extra-pyramidal,  avec  une  infirmité  biologique  congénitale  de  celui-ci  ? 
Ou  s’agit-il  peut-être  exclusivement  d’une  abiotrophie,  au  sens  de  Gowers, 
fie  ces  centres  moteurs  infracorticaux,  de  date  plus  ancienne  dans  l’onto¬ 
génèse  comme  dans  la  phylogénèse  ?  Je  me  bornerai  à  effleurer  ces  ques¬ 
tions  sans  oser  en  entreprendre  la  discussion.  Mon  cas  purement  clinique 
ne  donne  pas  de  réponses  à  toutes  ces  énigmes. 


II 


EXAMEN  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
D’UNE  VERTÈBRE  “  D’IVOIRE  ” 

DANS  UN  CAS  DE  CANCER  MÉTASTATIQUE 
DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 


MM.  SOUQUHS  et  Ivan  BEHTHAND 

‘{Conitiiunicaliuii  à  la  Sor.iélé  de  Nenrijlofjie  de  Paris,  séance  du  2  jnillel  1925. j 

A  la  séance  du  G  noveiiil)re  1921,  .MM.  Souques,  J.afoureado  et  Terris  (1) 
ont  aUiré  —  les  pnuniers,  dans  noire  ])ays  du  moins  —  l’attcnlion  sur  une 
forme  radiolo),dque  du  cancer  secondaire  du  racliis,  caractérisée  : 

lo  l’ar  l’itd.éffrilé  mor[)holof'i<|u(!  d(!  la  vertèbre  cancéreuse  ; 

2'*  Par  la  colorai, ion  sinfrulièn!  de  celte  v(!rlèbr(!. 

l/c.xannm  radiolo3i(iue  d(^  la  (■olonne,  vertébrale  leur  montrait,  en  eiïet, 
«  que  la  sixième,  vertèbre  dorsale  n’est  j)as  déformée,  a  un  aspect  normal 
dans  ses  contours  itiais  est  d’une  couleur  blanche  sur  le  négatif  (et  noire 
sur  leposilif),  d’un  ton  uniforme,  (pii  l.ranciic  sur  les  vertèbres  voisines 
et  tpii  doutu!  sur  le  négatif  et  sur  le  positif  l’aspcîct  d’une  vertèbre  surcal- 
cifii'c.  —  Vue  d(^  jirolil,  c.ette  vtu'tèbre  est  normale  de  forme  et  de  volume, 
mais  sa  coloration  insolite  est  un  j)eu  moins  unifornuî.  » 

A  dive,rses  r(q)ri.s(is,  au  cours  de  bmr  cotmnunication,  ces  auteurs  re- 
viennetd,  sur  mêtne  su  jet  :  «  l*ar  b;  ((ualificatif  «  d’ivoire  »,  nous  entendons 
une  vertèbnî  doid,  l’imagiq  sur  b;  négai.if,  (!st  toid.(!  blanche,  comme  l’ivoire, 
et  cdutraste  ave.c,  lu  coule.ur  ordinaire  des  cor[)s  vertébraux.  Il  va  sans  dire 
•pie,  sur  le  positif,  elle  est  toute  noire,  dette  coloration  est  remarquable 
])ar  son  étmidue  uniforme  à  tout  le  corps  vertébral  ;  elle  est  comme  si 
celui-ci  était  entièrement  et  régulièrement  injecté  de  substance  calcaire. 
En  debors  de  cette  c.oloration,  l’os  —  et  c’est  là  un  point  capital  —  est 
tout  a  fait  normal  par  sa  forme  et  jiar  son  volunu!.  Ce  (jualificatif  «  d’i- 
voin^  »  n’est  qu’une  comjiaraison,  biiui  tentendu,  et  ne  saurait  préjuger  ni 
l’état  anatomi([ue  de  l’os  altéré,  ni  la  (;ause  de, cette  altération.  C’est,  sem¬ 
ble-t-il,  une  alïaire  de  condensation  et  de  calcilicatiori.  » 

(I)  Souyuns,  I,ac()Iih(:ai)i-.  cl.  'riauiis.  Vcu’l.èlin!  »  d’ivoire  »,  dans  un  cas  de  cancer 
inéLasLal.ii|iie  <le,  la  colonne  vorlélu'ale.  Société  (le  Ncuruloijk,  0  novembre  1924,  Itcuuc 
J\eiirol(Kji(iue,  192.b,  |i.  li. 
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Et  plus  loin  :  «  Nous  pensons  qu’il  s’agit  ici  d’une  métastase  cancéreuse 
et  que  le  cancer  secondaire  peut,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  offrir 
l’image  radioscopique  d’une  vertèbre  «  d’ivoire  >>,  par  éburnation  ou  surcal- 
cification  de  cette  vertèbre,  et  que  cet  aspect  radioscopique  doit  prendre 
place  dans  les  images  rachidiennes  du  cancer  métastatique  de  la  colonne 
vertébrale.  » 

En  terminant,  ils  concluent  ainsi  :  «  A  côté  du  cancer  métastatique  de  la 
colonne  vertébrale,  caractérisé  par  une  raréfaction  du  tissu  osseux  et  un 
aplatissement  «  en  galette  »  de  la  vertèbre,  il  faut  faire  une  place  aux  can¬ 
cers  caractérisés  par  une  vertèbre  d’ivoire,  c’est-à-dire  par  une  vertèbre 
hlanche  sur  le  négatif,  noire  sur  le  positif,  vertèbre  à  tissu  osseux  condensé 
et  à  morphologie  normale.  C’est  là  une  image  qu’il  est  bon  de  connaître 
pour  faire  le  diagnostic  de  cancer  vertébral  sur  des  clichés  ou  sur  des 
épreuves  radiographiques.  » 

Cette  forme  radiologique  s’opposait  radicalement  à  la  forme  «  en  ga¬ 
lette»,  décrite  antérieurement  par  MM.  Sicard,  Haguenau  etCoste  (1). 

Après  avoir  ainsi  insisté  sur  l’aspect  radiologique  et  sur  la  nature  cancé¬ 
reuse  de  cette  vertèbre  éburnéenne,  à  propos  d’un  cas  de  paraplégie  survenue 
^>11  cours  d’un  squirrhe  du  sein,  MM.  Souques,  Lafourcade  et  Terris  mon¬ 
trent  que  la  paraplégie  ne  peut  pas  être  probablement  due  à  une  compres¬ 
sion  par  la  vertèbre  malade  et  qu’elle  doit  être  déterminée  par  des  adhé¬ 
rences  méningées.  Sur  ce  point,  comme  sur  les  autres,  la  vérification  ana¬ 
tomique  leur  donna  raison. 

La  malade  mourut,  le  19  avril  192.'j,  du  fait  de  son  cancer  du  sein.  Voici 
les  résultats  de  l’autopsie,  pratiquée  le  lendemain. 


1.  Examen  macroscopique.  —  La  colonne  vertébrale,  prélevée  en 
entier,  contenant  et  contenu,  ne  présente  aucune  altération  visible  exté¬ 
rieurement.  Elle  a  été  coupée  à  la  scie  longitudinale,  de  sorte  que,  pour  ne 
pas  abîmer  le  rachis,  la  moelle  épinière  a  été  sacrifiée. 

On  constate  alors  que  la  sixième  vertèbre  dorsale  a  gardé  sa  forme  et  son 
Volume,  mais  que  sa  couleur  et  sa  consistance  sont  profondément  modifiées 

(fil?.  1). 

Elle  a,  en  clTet,  une  couleur  blanc  jaunâtre  de  vieil  ivoire,  répandue 
Uniformément  sur  toute  l’étendue  de  la  coupe,  comme  si  elle  était 
infiltrée  de  mastic,  dm  ci  ;  elle  est  dure  et  sonne  sous  les  chocs  du 
st-ylet.  Elle  contraste  fortemeijt,  par  sa  couleur  et  sa  consistance,  avec 
le.;  vertèbres  saines  qui  sont  rosées,  tendres,  spongieus's. 

Les  lésions  vertébrales  ne  se  limitent  pas  à  la  sixième  dorsale.  La  cin¬ 
quième  et  la  septième  présentent  par  places  la  même  couleur  et  la  même 
eoiKsistance  éburnéenne.  Les  radiograjihies  faites  jusqu’en  novembre  1924 
Ue  montraient  rien  d’anormal  sur  ces  deux  vertèbres.  Il  est  possible  que 
leur  envahi.ssement  par  le  néoplasme  soit  postérieur  à  cette  date. 


(I  l  ^iCAiii),  in  Coste;.  (a'IIite!  i’iiElioi;nipliii|ii(',  sifjncs  Inuuoraiix  et 
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On  voit,  que  le  qualificatif  «  d’ivoire  »,  suggéré  par  l’examen  des  clichés, 
se  trouve  justifié  par  l’examen  macroscopique  du  rachis. 

Les  disques  intervertébraux  sont  normaux.  Le  canal  rachidien  a  gardé 
sa  forme  et  son  calibre  normal.  La  dure-mère,  par  sa  face  externe,  est 
intacte  ;  mais  à  sa  face  interne,  sur  une  hauteur  de  quatre  centimètres 
environ,  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale 
et  de  presque  toute  la  sixième,  elle  présente  quelques  adhérences  lâches 


qui  la  relient  aux  méninges  molles.  C’est  au  niveau  de  ces  adhérences  que 
s’était  longtemps  arrêté  le  lipiodol.  Il  n’existait  plus  à  la  nécropsie  aucune 
tra(;e  de  lipiodol  :  celui-ci  avait  entièrement  passé,  mais  il  avait  passé  très 
lentement.  Comme  le  montrent  les  clichés  déjà  publiés,  l’arrêt  du  lipio¬ 
dol,  total  au  mois  de  juillet  1924,  il  n’était  que  partiel  au  mois  de 
novembre.  11  est  possible  que  le  traitement  radiothérapi(iue,  (jui  avait 
amené  une  amélioration  de  la  paraplégie,  ait  eu  une  action  favorable  sur 
les  adhérences  méningées. 


Ces  adhérences  étaient-elles  la  cause  de  la  paraplégie,  en  comprimant  I 
moelle  ?  A  en  juger  par  l’examen  nécropsique,  cela  ne  paraît  pas  vraisem 
blabe  :  les  ailliércnccs  trouvées  sont  faibles,  molles  et  ne  compriment  pa 
l.a  moelle.  Celle-ci  présentait-elle,  elle-même,  un  foyer  cancéreux  ?  Gel 
est  possible,  mais  nous  avons  dû  la  sacrifier  pour  ne  pas  détériorer  la  colonn 
vertébrale  dont  l’état  anatomique  nous  intéressait  avant  tout. 

II.  Examen  microscouique.  —  De  fines  tranches  sont  pratiquées  dan 
les  corps  vertébraux,  fixées  dans  une  solution  de  formol  à  20  %  puis  décal 


cblorhydricpie.  Ces  coupes  sont  orientées 
ian.  Une  inclusion  à  la  colloïdine  permet 
[J.  envinm.  On  pratique  diverses  colo¬ 
nne,  hématoxyline  ferrique  combinée  au 


histologique  de  la  vertèbre  d’ivoire  confirme  l’existence  d’ 
I  marquée.  Cette  densification  est  constituée  par  deux 


hsléite  condensanle  ; 
ibrose  des  espaces  osseux  médullaires. 
combinaison  de  ces  deux  ordres  de  lésions  qui  donne 
on  aspect  blanch.âtre  et  sa  dureté.  Fait  singulier,  dans 
notamment  dans  le  centre  du  corps  vertébral.  l;i  fibn 
se  en  intensité  la  réaction  osseuse,  et  efest  surtout  au 
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«lue  l’a  d(3Crile  Hunier.  Ces  pliénornènes  de  résorption  modelante  sont 
disséminés  dans  tout  le  corps  vertébral,  mais  ils  sont  rares  et  demandent  à 
(dre  recherchés  minutieusement.  Les  ostéoclastes  observés  sont  du  type 
conjonctif  et  restent  nettement  différents  des  travées  néoplasiques. 

Fibrose  médullaire  (fig.  4).  —  (Vest  avant  tout  la  réaction  pri'pondé- 
rante.  Tout  le  tissu  osseux  médullaire  est  complètement  dépourvu  de 
celhües  graisseuses.  Au  lieu  et  place  d’un  tissu  aréolaire  renfermant  des 
(■(‘üules  médullaires  à  type  varié,  on  se  trouve  en  présence  d’un  lissa 
llliroïde  campacl,  composé  de  lames  collagènes  extrêmement  denses.  Dans 


'inlérieur  de  ce  tissu  fibroïdc,  d’i/moml^TOWes  bopaiix  eancéreux  fusent  en 
fous  sens.  Une  longue  décalcification  empêche  de  saisir  leurs  détails"  et 
fcurs  monstruosités  cytologiques,  mais  on  reconnaît  nettement  leur  disposi- 
fion  aTiarchique,  leur  aspect  sérié  entre  plusieurs  faisceaux  collagènes.  Les 
f^byau.x  cancéreux  métastatiques  se  révèlent  ainsi  comme  appartenant  à 
epithélioma  atypique  ;  ils  infiltrent  la  totalité  des  espaces  médullaires 
f'fjrosés  et  fusent  même  dans  les  nouveaux  espaces  haversiens  des  zones 
'f  ostéite  condensante. 

I^a  fibrose  médullaire  est  une  réaction  conjonctive  d’un  type  spécial, 
'f'îvant  renvahissement  d’un  épithélioma  atypi([ue.  Selon  le  terme  de 
•  lasson,  il  s’agit  là  d’une  «  stroma-réacti(ni  »  analogue  par  sa  structure  à 
(‘elle  d’un  squirrhe. 

somme,  les  métastases  diffuses  du  squirrhe  mammaire,  à  l’intérieur 
''(’s  espaces  médidbnri's,  ont  provocpié  primil  ivcmienl  une  réaction  squir- 
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rlieusc  du  tissu  médullaire  et  secondairement  une  ostéite  condensante. 
Mais  les  phénomènes  d’ostéogénèse,  quoicjue  indéniables,  sont  secondaires 
à  la  fibrose  médullaire.  C’est  de  la  combinaison  des  deux  processus  :  os- 
té'ite  condensante  et  fibrose  médullaire,  que  résulte  la  densification  du 
cori)s  vertébral  et  son  opacité  à  la  radiographie. 

Signalons  ({ue  nous  n’avons  pu  (itudier  la  moelle  épinière,  sacrifiée  lors 
de  la  section  sagittale  et  médiane  du  rachis.  Nous  avons  pu  constater  cepen¬ 
dant  l’existence  de  fines  adhérences  entre  la  moelle  et  la  dure-mère  à  la 
hauteur  de  la  vertèbre  d’ivoire.  Ces  adhérences  sont  de  nature  nettement 
néoplasique  et  s’expliquent  par  la  fusée  de  boyaux  cancéreux  dans  le 
grand  surtout  ligamenteux  postérieur. 

En  résumé,  l’épithète  «  d’ivoire  »  appliquée  pendant  la  vie,  à  titre  de  com- 
ytaraison  et  pour  des  raisons  déjà  données,  est  tout  à  fait  justifiée  par  l’exa¬ 
men  macroscopique  de  la  vertèbre.  D’autre  part,  l’examen  histologique 
j)rouve  la  nature  cancéreuse,  affirmée  du  vivant  de  la  malade.  La  nature 
cancéreuse  d’une  vertèbre  de  ce  genre  a  déjà  été  observée  par  MM.  Sicard,  ' 
1  laguenau  etCoste  (l).Ils’agissait  également,  dans  leur  cas,  d’une  paraj)légio 
survenue  au  cours  d’un  cancer  du  sein.  «  J.,’examen  histologicjue  nous  a 
montré,  disent-ils,  que  l’opacité  du  corps  vertébral  était  bien  directement 
due  à  une  produc.lùon  anormale  de  (calcium  qui  se  dépose  dans  le  tissu  osseux 
lui-même  envahi  par  des  cellules  néoplasiques  caractéristiques.  (Leroux.)  » 

Est-ce  à  dire  que  tous  les  cas  de  vertèbre  éburnéenne  ou  de  vertèbre  noire 
■ —  certains  disent  d’ivoire  en  se  fondant  sur  le  négatif,  d’autres  noire  en 
SC  fondant  sur  le  positif  —  soient  dus  à  une  altération  cancéreuse  ?  Nous 
ne  le  croyons  j)as.  II  a  été  publié,  depuis  la  communication  de  MM.  Sou- 
(|ues,  Lafourcade  et  Terris,  un  certain  nombre  d’observations  de  vertèbres 
éburnéennes,  notamment  par  MM.  Sicard,  Hagueneau  et  Coste,  par 
MM.  Cl.  Vincent  et  (iiroire,  par  MM.  Sicard,  Hagueneau  et  Coste, 
])ar  MM.  Crouzon,  Blondel  et  Kenzinger,  par  MM.  Léri  et  Layani, 
par  M.  Nové-.Josserand.  Toutes  ne  semblent  pas  dues  5  une  lésion  can¬ 
céreuse.  Il  est  bien  vrai  (pie,  en  dehors  du  second  cas  de  MM.  Sicard,  Ha¬ 
gueneau  et,  CosI.e,  il  s’agit  d’observations  [lurernent  clinicpies.  Il  est  fort 
jiossible  que  la  tuberculose,  la  syjihilis,  etc.,  puissent  provo(pier,  de  la  part 
de  l’os,  des  réactions  analogues  à  celles  du  cancer.  L’observation  d’Albers- 
Schônberg  concerne  un  jeune  homme  qui  présentait  une  fracture  sponta¬ 
née  de  la  jambe  et  chez  leipiel  V ensembtedn  tissu  osseux,  particulièrement  les 
vertèbres,  était  blanc  sur  le  cliché,  d’où  le  nom  d’u.s  de  marbre  (Marmor- 
knochen)  donné  jiar  cet  auteur  à  cette  alîection  singuli(';re  dont  la  cause 
est  inconnue  et  qu’il  faut  distinguer  des  os  d’ivoire. 

(1)  SicAHD,  IIaguenau  cl  (ÀisTE.  Vortébrc  oiiaquo  cancôrciisc.  Histolotîio.  Société  de 
JS'euruloyie,  séance  du  5  f6vri(U'  l'J20. 
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ATTITUDE  D’EXTENSION  ET  DE  TORSION  DANS 
UN  CAS  D’HYPERTONIE  DIFFUSE  POST-ENCÉ- 
PHALITIQUE  A  DÉBUT  PARKINSONIEN  — 
RAPPORTS  AVEC  LA  RIGIDITÉ  DÉCÉRÉBRÉE 
—  TROUBLES  DU  TONUS  DE  L’ÉQUILIBRE 


MM.  Georges  GUILLAIN,  ALAJOUANINE  et  THÉVENARD 
Communication  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  2  juillet  1925.) 

L’apparilion  à  la  suite  de  l’encéphalite  épidémique  d’attitudes  anormales 
d'îcrites  en  général  sous  le  nom  de  spasmes  de  torsion  constitue  un  fait 
d’observation  rare  ;  aussi  ne  nous  a-t-il  pas  paru  inutile  de  rapporter  l’ob¬ 
servation  de  l’un  de  ces  cas  dont  nous  avons  pu  faire  une  étude  appro¬ 
fondie,  et  qui,  de  plus,  nous  a  paru  présenter  des  analogies  cliniques  inté¬ 
ressantes  avec  certains  faits  de  rigidité  décérébrée  partielle. 

Le  jeune  Pierre  G...,  âgé  actuellement  de  12  ans,  est  entré  pour  la 
première  fois  à  la  Salpêtrière  à  la  fin  de  1919  pour  encéphalite  épidémique 
caractérisée  par  un  état  fébrile  avec  diplopie,  somnolence  diurne  et  agita¬ 
tion  nocturne.  Dans  le  courant  de  1920  s’est  développé  chez  lui  un  syn¬ 
drome  parkinsonien  qu’ont  révélé  tout  d’abord  de  la  rigidité  etdu  tremble¬ 
ment  du  membre  supérieur  gauche. 

Puis  l’enfant  repris  par  sa  famille  a  été  perdu  de  vue  jusqu’à  la  fin  de 
t923,  époque  à  laquelle  il  est  entré  de  nouveau  à  la  Salpêtrière  dans  un  état 
Irès  voisin  de  celui  qu’il  présente  actuellement. 

Nous  avons  envisagé  au  cours  de  l’examen  clinique  les  différents  symp- 
t^ôrnes,  et  en  particulier  l’état  du  tonus  musculaire,  dans  leurs  rapports 
'"ivec  les  attitudes  diverses  que  l’on  jiouvait  faire  jirendre  au  malade. 

Tout  d’abord,  si  l’on  étend  l’enfant  en  décubitus  dorsal  (fig.  1).  il  est 
possible  de  lui  donner  une  attitude  absolument  normale,  mais  il  lui  est 
'mpossible  de  la  conserver  bien  longtemps.  Rapidement,  en  elïet,  le  tronc 
s  incurve  légèrement  en  dessinant  une  concavité  dirig(‘e  à  droite.  De  plus 
le  bord  droit  du  tronc  et  du  bassin  se  soulève  quelque  ])eu,  ce  qui  montre 
bien  qu’il  se  fait  plus  qu’une  simple  incurvation  dans  le  plan  horizontal 
et  que  déjà  s’ébauche  un  certain  degré  d’enroulement. 

KEVUE  neurologique.  - T.  II,  N“  2,  AOUT  lt)2.'). 
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La  tête  se  porte  en  rotation  vers  le  côté  droit  ;  les  avants-bras  se  l'Ié'- 
chissent  sur  les  brrs  ;  les  jambes  demeurent  en  extension,  mais  les  cuisses 
sont  en  rotation  externe  et  les  deux  pieds  en  position  de  varo-équinisme 
particulièrement  accusée  à  gauche. 

A  cette  vue  d’ensemble  de  l’attitude  en  décubitus  dorsal,  nous  voulons 
ajouter  trois  points  un  peu  particuliers. 

Tout  d’abord  la  l'ace  est  immobile,  dépourvue  le  plus  souvent  de  mimi¬ 
que  et  dans  l’ensemble  inexpressive.  La  lèvre  supérieure  retroussée  découvre 
les  incisives  du  haut,  et  de  temps  en  temps  s’observent  de  petites  myoclo¬ 
nies  de  l’orbiculaire  des  paupières  et  de  l’élévatoir  de  l’aile  du  nez  et  de  la 
lèvre  supérieure. 

Les  avant-bras,  une  fois  fléchis  sur  les  bras,  sont  animés  d’un  tremble¬ 
ment  de  rythme  parkinsonien  et  dont  les  oscillations  sont  d’amplitude 
progressivement  croissante.  L’enfant  joint  alors  habituellement  les  mains 
pour  limiter  le  déj)lacement  de  ses  avant-bras. 


Fis.  1.  —  Pierre  C.  .  en  déeubilu.i  ilorsiil. 

Enfin,  on  peut  voir  se  produire  au  membre  inférieur  droit  un  mouve¬ 
ment  lent  de  flexion,  véritable  bradycinésie,  (jui  ne  nous  a  pas  paru  s’effec¬ 
tuer  suivant  un  rythme  immuable.  Ce  mouvement  se  reproduit  constam¬ 
ment  identique  à  lui-même.  Après  un  déplacement  du  gros  orteil  caractérisée 
par  l’extension  de  la  première  phalange  et  la  flexion  de  la  deuxième,  il  se 
fait  une  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  J.e 
pied  demeuré  en  équinisme  vient  reposer  par  sa  pointe  sur  le  plan  du  lit  et 
présente  souvent  à  ce  moment  quelques  secousses  de  type  cloniformc;. 
Puis  la  cuisse  toujours  fléchie  retombe  soit  en  abduction  soit  en  adduction 
et  au  bout  d’un  certain  temps  l’enfant  renvoie  spontanément  la  jambe  en 
attitude  d’extension. 

Il  existe  dans  le  décubitus  dorsal  une  hypertonie  musculaire  diffuse. 
Aux  membres  inférieurs  elle  porte  principalement  sur  les  muscles  posté¬ 
rieurs  de  la  cuisse  et  les  adducteurs  dont  on  voit  les  tendons  se  dessiner 
en  saillie  sous  les  téguments,  puis  sur  les  jumeaux  (du  côté  gauche  surtout) 
et  sur  les  muscles  jarnbiers  antérieur  et  postéri(nir.  La  mobilisation  passives 
des  dilïérents  segments  des  membres  rend  bien  compte  du  caractère  nette¬ 
ment  plastique  et  postural  de  cette  rigidité.  Il  n’y  a  de  limitation  aux  mou¬ 
vements  pa.s.sifs  que  dans  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche  où  l’attitude 
vicieuse  de  varo-é(|uinisme  commence  à  se  fixer  définitivement. 

Enfin  il  faut  noter  i)endant  le  mouvement  bradycinétique  de  la  jambe 
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sur  la  poitrine.  Si  on  abandonne  la  tête  et  que  l’on  maintienne  l’enfant 
par  les  épaules,  on  voit  immédiatement  la  tête  se  porter  en  arrière  et  à 
droite,  puis  se  déclanche  le  renversement  du  tronc  en  hyperextension  qui 
fait  glisser  l’enfant  sur  le  bord  du  lit. 

Si  enfin  on  met  le  malade  debout  (fig.b),  on  constate  qu’il  se  tient  très 
difficilement  en  équilibre,  et  on  est  pour  ainsi  dire  toujours  obligé  de  le 
soutenir.  Il  se  tient  sur  la  pointe  des  pieds  ;  quelquefois  même  le  pied 
gauche  repose  sur  le  sol  par  la  face  dorsale  du  gros  orteil.  Presque  immé¬ 
diatement  se  dessine  l’incurvation  du  tronc  à  droite  ;  la  tête  tombe  on 


arrière  ;  la  région  lombaire  se  creuse  en  lordose  avec  scoliose  à  concavité 
droite  et  l’enfant  est  complètement  déséquilibré. 

Il  faut  noter  que  le  meilleur  procédé  pour  maintenir  l’enfant  debout  est 
de  lui  tenir  fermement  la  tête  en  rectitude.  On  a  l’impression  alors  de  sup¬ 
primer  une  grande  partie  des  incitations  à  l’hyperextension  spasmodique 
du  tronc. 

Le  même  phénomène  va  s’observer  dans  la  marche.  Celle-ci  est  très 
difiicila  mais  cependant  possible  avec  un  soutien  qui  peut  être  quelque¬ 
fois  très  léger.  L’enfant  marche  sur  la  pointe  des  pieds,  en  danseuse  ;  le 
tronc  est  légèrement  incliné  à  droite,  les  avant-bras  sont  fléchis  en  con¬ 
tracture  exagérée.  Mais  après  quelques  pas  l’hyperextension  de  la  tête  se 
déclanche,  amenant  celle  du  tronc,  et  la  chute  se  produit.  On  peut  y  parer 
ou  maintenant  simplement  l’enfant  par  la  nuque. 

Nous  avons  pu  constater  l’attitude  de  torsion  pour  ainsi  tlire  à  l’état  de 
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pureLé  en  suspendant  l’enfant  par  une  large  bande  enroulée  autour  de  la 
I)artie  supérieure  du  thorax.  Dans  ces  conditions,  nous  avons  vu  c{ue  l’en¬ 
roulement  comprenait  les  membres  inférieurs,  le  tronc  et  la  tête,  et  se  tai¬ 
sait  suivant  une  spirale  dirigée  de  bas  en  haut  et  en  sens  inverse  des  ai¬ 
guilles  d’une  montre  lorsque  l’on  faisait  face  au  malade  suspendu.  Il  est 
a  noter  ({ue,  dans  cette  position,  les  avants-bras  demeuraient  demi-flfchis 
et  que  la  correction  de  l’attitude  de  la  tête  nous  a  paru  amener  un  certain 
degré  de  détor.sion  du  reste  du  corps. 

Ajoutons  pour  terminer  que  l’attitude  de  torsion  n’a  pas  été  modifiée 
par  l’immersion  de  l’enfant. 

Dans  l’ensemble,  nous  avons  observé  une  attitude  générale  d(!  torsion 
ne  respectant  que  les  membres  supérieurs,  peu  marquée  dans  le  décu- 
bitus,  s  exagérant  dans  les  positions  où  l’équilibration  devenait  phus 
délicate.  Jja  position  de  la  tête  ne  nous  a  pas  paru  indifférente  dans  ce 
cas  et  son  maintien  en  rectitude  nous  a  semblé  diminuer  de  façon  appré- 
(dable  sinon  l’incurvation,  tout  au  moins  l’hyperextension  du  tronc. 

A  côté  de  ces  troubles  importants  nous  devons  noter  que  la  motilité 
volontaire  est  parfaitement  conservée  dans  tous  les  segments  des  mem¬ 
bres,  et  que  la  force  musculaire,  quoiqu’un  peu  diminuée  surtout  du  côté 
gauebe,  est  encore  fort  appréciable. 

I.es  réflexes  tendineux  sont  obtenus  partout  où  l’on  peut  provoquer  un 
relâchement  suffisant  de  l’hypertonie  et  seuls  les  réflexes  péronéo-fémo- 
raux  postérieurs  n’ont  jamais  été  trouvés. 

L’excitation  de  la  plante  du  pied  provoque  des  deux  côtés  une  flexion 
de  l’orteil;  à  aucun  moment  il  n’a  été  trouvé  de  signe  de  Babinski. 

Les  réflexes  crémastériens  et  cutanés  abdominaux  existent. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

L’examen  des  différents  nerfs  crâniens  ne  nous  a  apporté  aucun  symp¬ 
tôme  nouveau. 

La  vision  est  bonne  ;  il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  motricité  du  globe 
oculaire,  il  n’y  a  pas  de  paralysie  de  la  convergence.  Leg'pupilles  sont  égales 
et  réagissent  bien  à  la  lumière.  Le  fond  d’œil  est  normal.  Il  n’y  a  pas  de 
cercle  péri-corrnien . 

L  exatiKîn  de  la  8®  j)aire  ne  nous  a  révélé  aucun  trouble  de  l’ouïe. 

Les  deux  labyrinthes  explorés  par  les  méthodes  de  Barany  se  sont  rnon- 
tr(;s  excitables  dans  chss  limites  normales  et  à  un  degré  identique. 

Le  vod{!  du  palais  est  symétricfue  et  a  conservé  une  assez  bonne  tïuiti- 
lite.  Les  réflexes  vélo-palatin  et  pharyngé  sont  conservés. 

La  déglutition  s’opère  relativement  bien.  L’enfant  peut  boire  et  manger 
.seul  (!t  c(ï  n’est  qu’assez  rarennmt([u’il  prés(!ntei)(‘n(lantses  repas  des  quin- 
t(;s  de  toux. 

Il  existe  (pielques  troubles  de.  la  respiration,  mais  ({ui  semblentpuremeni 
mécaniques;  ils  consistent  en  légère  dys(mée  avec  cornage  lorsque  la  tête 
est  en  hyperextension. 

De  façon  très  intermittente  il  (‘xiste  un  peu  d’incontinence  d’nrino  noc¬ 
turne. 
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Il  faut  insister  davantage  sur  les  troubles  de  la  parole  qui  est  monotone, 
bredouillée  et  un  peu  nasonnée  et  sur  certains  troubles  psychiques.  Vers 
le  soir  l’enfant,  qui  était  juscju’alors  assez  calme,  devient  irritable,  agité, 
grossier  et  méchant.  A  ce  moment  sa  contracture  se  relâche  parfois  quel¬ 
que  peu. 

L’examen  électrique  pratiqué  par  M.  Bourguignon  a  montré  en  particu¬ 
lier  aux  membres  inférieurs  l’inversion  du  rapport  normal  des  chronaxies, 
pouvant  s’écrire  de  la  manière  suivante  pour  les  muscles  des  jambes  : 

chronaxie  des  fléchisseurs  du  pied  _  1 
chronaxie  des  extenseurs  du  pied  ~3 

au  lieu  du  rapport  ~  normalcnient  observé. 

Pour  résumer  cette  longue  description,  nous  pouvons  dire  que,  au 
cours  de  l’évolution  d’un  syndrome  parkinsonien  post-encéphalitique,nous 
avons  vu  apparaître  et  se  développer  progressivement  des  troubles  de  l’é- 
<!uilibration  et  de  la  marche,  auxquels  s’est  associée  une  attitude  spéciale 
de  torsion,  déclanchée  comme  un  phénomène  spasmodique  dès  l’entrée  en 
action  des  muscles  assurant  le  maintien  de  la  statique. 

Il  s’agit  là,  à  n’en  pas  douter,  d’nn  fait  rentrant  dans  le  groupe  particu¬ 
lièrement  disparate  des  dystonies  dites  extra-pyramidales  et  intéressant 
tout  spécialement  le  tonus  d’équilibre.  Il  importe  cependant  de  chercher 
à  lui  attribuer  une  étiquette  nosologique  plus  précise. 

Il  était  possible  devant  le  syndrome  que  nous  avons  observé  de  penser 
à  la  rigidité  décérébrée  (1),  non  pas  bien  entendu  dans  sa  forme  complète 
superposable  au  type  expérimental  réalisé  par  Sherrington  (2),  mais  dans 
une  de  ces  variétés  partielles,  fragmentaires, dont  l’étude  a  été  faite  surtout 
par  Kinnier  Wilson  (3).  Cette  question  est  loin  d’être  élucidée  avec  toute 
la  clarté  désirable  ;  cependant,  la  majorité  des  auteurs  s’accorde  à  recon¬ 
naître  (pi’il  existe  des  faits  clini<jues  où  s’observent  certains  des  caractères 
de  la  rigidité  décérébrée  et  qui  répondent  anatomiquementà  une  interrup¬ 
tion  de  l’axe  nervfîux  dans  la  région  pédonculo-protubérantielle.  Toutefois, 
l’absence  frétpiente  de  ])araplégic  montre  que  la  lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal  est  coid.ingcînte  et  (juc,  en  conséquence,  l’interruption  corlico-proln- 
héranlielle  n’çst  pas  nécessairement  complète. 

Sur  quoi  se  base-t-on  pour  déceler  cliniquement  des  faits  de  rigidité  décé¬ 
rébrée  ?  C’est  avard,  tout  sur  f'exisl.ence  d’une  contracture  plastique  à  pré- 
<lonhnancc  posturale,  atteignant  au  ma.ximum  les  muscles  antigravificjucs. 
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contrac'Lure  discontinue  comportant  des  renforcements  toniques  qui  réali¬ 
sent  à  un  degré  extrême  une  attitufle  générale  en  extension.  Il  n’est  aucun 
de  ces  caractères  (jue  nous  n’ayons  retrouvé  dans  l’analyse  symptonia- 
ti({ue  de  noire  petit  malade.  Les  difficultés  commencent  lorsque  l’on  aborde 
l’attitude  des  mendjres  supérieurs.  Dans  son  étude  des  rigidités  décéré- 
brées  partielles,  Wilson  insiste  tout  particulièrement  sur  l’attitude  des 
membres  supérieurs  en  extension  avec  hyperpronation  de  l’avant-bras, 
ce  qu’il  appelle  le  «  pronator  sigri  ». 

Or  nous  n’avons  à  aucun  moment  rencontré  chez  notre  malade  d’atti¬ 
tude  comparable  du  membre  supérieur.  Au  repos,  ses  avant-bras  sont  pour 
ainsi  dire  toujours  en  flexion  sur  les  bras  et  cette  attitude  s’exagère  lorsque, 
l’enfant  étant  debout,  se  déclanche  le  spasme  d’extension.  Y  a-t-il  là  un 
caractère  suffisant  pour  éliminer  le  .liagnostic  de  rigidité  décérébrée  ? 

11  n«us  est  aisé  de  montrer  la  difficulté  qu’il  y  a  à  résoudre  cette  ques¬ 
tion.  Celte  attitude  d’extension-pronation  au  membre  supérieur  si  typi- 
([ue  pour  Wilson  ne  l’est  plus  pour  Walshe(l)  qui,  dans  un  travail  tout 
récent,  vient  de  revenir  sur  une  explication  déjà  donnée  par  lui  à  l’attitude 
cil  flexion  des  membres  supérieurs  dans  la  rigidité  décérébrée.  Elle  peut  se 
résumer  en  deux  propositions.  D’une  part  la  rigidité  décérébrée  est  une 
expression  du  standing  reflex;  d’autre  part  le  membre  supérieur  de  l’hom¬ 
me  a  perdu  sa  fonction  locomotrice,  on  ne  doit  donc  pas  s’attendre  à  le 
voir  partici])er  à  l’attitude  en  extension  qui  objective  le  standing  reflex. 
Bien  au  contraire,  Liixtension  constituant  le  stimulus  électif  j)our  le  déve¬ 
loppement  (le  la  rigidité  (Slierrington  et  Liddell),  les  fléchisseurs  de  l’a¬ 
vant-bras  étirés  j)ar  la  chute  du  membre  dans  la  station  verticale  seront  en 
état  de  contraction  tonique  (|ui  ramènera  l’avant-bras  en  fle.xion. 

Bejxuions-nous  maintenaid,  à  un  cas  publié  par  Hughling  Jackson  (2)^ 
cas  de  tumeur  du  vermis  cérébelleux  ayant  entraîné  une  rigidité  spéciale 
avec  crises  tétanoïdes  où  l’on  s’accorde  à  voir  une  rigidité  décérébrée  (3). 
Les  (]uelques  cro(juis  qu’illustrent  l’observation  présentent  avec  l’as- 
])ect  général  de  notre  malade  une  analogie  frappante,  et  l’un  d’entre  eux 
nous  paraît  même  exactement  superposable  à  la  silhouette  de  l’enfant 
observé  par  nous  tant  jiour  l’attitude  (Jes  membres  siqiérieurs  que  pour 
celle  du  reste  du  corps  (fig.  6). 

En  somme,  on  voit  (pie  si  nous  n’avions  pour  nous  guider  que  les  signes 
objcctils  fournis  par  l’analyse  de  l’attitude,  il  serait  logique  de  comdure 
chez  notre  malade  à  la  rigidité  décérébrée.  Nous  ne  le  pensons  cependant 
lias.  En  effet,  cct  enfant  a  été  parkinsonien  avant  de  piaisentcrles  phénomè¬ 
nes  actuels  d’extension  et  de  torsion,  et  la  flexion  de  ses  avant-bras  comme 

(1)  lÿ  iM.  li.  \yAi.Kiiii,  La  rit;i(lil(!  (I(!cér(:brée  (le  Slierrinfflon  et  ses  relations  avec  la 
rigidiU'i^iiuiscdlaire  d'orifrine  pyramidale  et  e.xtra-ijyramidale  chez  l’hoinmo.  Encéphale, 

(2)  lluGin.iNC  .lACKso.N.  Lasc  of  tiirnoiir  of  tlie  rniddle  lobe  of  tbe  cerebclliim.  Cere- 
ladlar  [(aralysis  witli  riffidity  (cerebellar  altitude).  Occasional  lelanus-like  seizures. 
Brain.  1!)()(1,  vol.  29,  [(art.  IV,  [(.  42.ô. 

(3)  C((Lt((  ol(s((rvation  (1((  M.  .Iacks((n  ((st  particuli('’rem((nl  sufrf,msLive  et  ra[(|((dl(!  tr((S 
viveimuit  le  r('(l((  iiu[(ortant  (pd  ((st  Irf'S  [(robablemeni  dévolu  au  cervelet  (Jaiis  la  [latlio- 
génie  de  certaines  viciations  du  Lnius  d'attitude. 
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le  Ireinblciiipnt  qui  les  anime  nous  paraissent,  devoir  être  séparés  des 
troubles  de  la  statique  que  l’on  observe  chez  lui  aujourd’hui. 

Le  fait  ([lie  les  attitudes  anormales  disparaissent,  presque  comiilètement 
dans  le  déeubitus  dorsal  nous  donne  à  penser  qu’il  s’agit,  d’un  spasme  de 
torsion  développé  chez  un  jiarkinsonien  post-eneéjihalitique  ;  mais  nous 
pensons  avoir  suffisamment  montré  auparavant  combien  ce  cas  nous 
paraît  peu  éloigné  de  la  rigidité  décérébrée.  Nous  avons  d’ailleurs  trouvé 
dans  le  mémoire  déjà  cité  de  Wilson  la  photographie  d’un  malade  de  Blan- 
fly  (1)  qui  montre  nettement  l’association  d’un  spasme  de  torsion  avec  une 
attitude  en  extension  pronation  du  bras  droit  qui  est  pour  Wilson  la 
“  characteristic  decerebrate  posture  ». 

Après  avoir  conclu  au  diagnostic  de  spasme  de  torsion,  nous  avons  été 
amenés  à  comparer  l’observation  de  cet  entant  à  celle  de  la  petite  fille  que 
nous  avons  présentée  à  la  Société  de  Neurologie  le  4  juin  dernier  et  dont 
nous  rappellerons  brièvement  les  caractères  essentiels’;  attitude  de  torsion 
apparue  chez  une  èptant  de  cinq  ans  à  la  suite  d’une  encéphalopathie  infan¬ 
tile  ;  hypotonie  posturale  diffuse  ;  contracture  intentionnelle  prédominant 
sur  la  face  et  le  membre  sujiérieur  du  côté  vers  lequel  se  lait  la  torsion. 

Une  différence  fondamentale  semble  séparer  ces  deux  observations  : 
hypotonie  posturale  chez  la  petite  tille,  rigidité  plastique  avec  exagération 
des  réflexes  de  posture  chez  le  petit  garçon.  Nous  n’en  avons  pas  moins  été 
conduits  à  les  placer  toutes  deux  dans  le  groupe  dit  des  spasmes  de  torsion , 
car  elles  sont  unies  par  un  symptôme  essentiel  commun  :  une  attitude  de 
torsion  apparaissant  dans  la  station  verlicale,  s’exagérant  lors  de  la 
marche  et  disparaissant  dans  le  décubitus  dorsal.  Cette  attitude  qui  ne 
peut  s’expliquer  par  un  déficit  moteur  unilatéral,  et  qui  est  cliniquement 
associée  dans  nos  deux  cas  à  des  troubles  importants  du  tonus  de  toute  la 
musculature  squelettique,  doit  être  attribuée  à  une  dystonie  des  muscles 
de  l’équilibration,  à  une  sLato-dysLonie.  (ie  dernier  terme,  qui  ne  pré¬ 
juge  pas  de  la  pathogénic  dans  l’étude  de  laquelle  nous  ne  voulons  pas 
'pénétrer  actuellement,  nous  paraît  devoir  être  préféré  à  celui  de  spasme  de 
torsion  jdus  couramment  ernjiloyé,  mais  ([ui  ne  s’applique  certainement 
pas  à  juste  titre  à  la  totalité  di's  faits  obsei’vés. 


(I)  A.  Bi.aniiy.  ,.\  cus(!  ol'  Torsioii-dvslonia  or  Torsion-spasin../oi/r/ioî  o  Neur.  and 
tés;/'-/!.,  vol.  1,  |).  148. 
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LeProfesseiirMiuKA  a  organisé  le  lundi  25  mai  à  la  Réunion  des  l^rofes- 
seurs  de  1  Université  impériale  à  Tokio  une  cérémonie  intime  à  la(|uellele 
cliargé  d'affaires  de  France  a  été  invité  :  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  de  nombreux  professeurs  étaient  présents. 

On  remarquait  en  outre  dans  l'assistance  : 

D'  InisAWA  (Kinnosiike),  Médecine  interne. 

D’'  Kure  fShiizo),  Maladies  nerveuses. 

D’’  Shimazono  (Junjiro),  Médecine  interne. 

D"-  Kure  (Ken),  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Kyushiu. 

D’’  Miyaké  (Koichi.)  Maladies  nerveuses. 

D''  Nagayo  (Mataro),  Pathologie. 

D'' Okada  (Waichiro),  Rliino-Laryngologie, 

Df  Katayama. 

D''  SuGiïA  (Nacki),  Maladies  nerveuses. 

Dr  Shiotani  (l'udjio),  Médecine  interne. 

Dr  TASHiRo(Yosninori),  Orthopédie  chirurgicale. 

Le  (Joiivernement  japonais  s’était  fait  représenter  à  cette  cérémonie  par 
M.  Debuciii,  'Vice-Ministre  des  Affaires  étrangères. 

Dans  le  fond  de  la  salle  était  exposée  une  grande  photographie  de  Char¬ 
cot  et  on  prononça  plusieurs  discours  commémorant  la  vie  et  les  travaux 
de  notre  illustre  compatriote. 

La  France,  la  médecine  française  et  le  Comité  du  Centenaire  de  Charcot 
sauront  le  plus  grand  gré  au  professeurMiURA  d’avoir  organisé  cette  mani- 
lestation  dans  le  milieu  médical  japonais. 


La  même  gratitude  est  duc  aux  neurologistes  de  ')'oiigoslavic. 

La  Société  neurologiste  de  Zagreb  a  célébré  la  semaine  di-rnière,  dans 
une  réunion  privée,  le  centenaire  de  Charcot. 

Le  !)■■  Lauinski,  président  de  cette  Société,  autrefois  professeur  à  l’Uni- 
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versité  de  Kiew,  maintenant  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Zagreb,  a  fait  un  exposé  de  l’œuvre  du  fondateur  delà  Neurologie. 

Après  lui  le  D*'  Herzog,  membre  de  la  Société,  a  fait  un  exposé  des 
questions  traitées  au  dernier  Congrès  neurologique  de  Paris.  Il  a  parlé 
du  résultat  des  recherches  sur  la  «  migraine  »,  entreprises  par  des  méde¬ 
cins  français. 

Le  professeur  Lapinski  a  eu  la  courtoisie  d’inviter  le  Consulat  à  cette 
réunion  commémorative.  L’Université  y  était  également  représentée  par 
son  Recteur  ;  la  Faculté  de  médecine  par  son  Doyen. 


ERRATA 

La  communication  de  M.  Siemionkin  sur  le  caractère  intérieur  du 
phénomène  Piotrowski,  qui  est  insérée  dans  le  numéro  du  centenaire  de 
Charcot,  page  1041,  contenait  les  conclusions  suivantes  qui  ont  été  omises 
h  l’impression  : 

«  La  présence  du  phénomène  de  Piotrowski,  justement  en  ces  cas  des 
maladies  extrapyramidales  du  cerveau  (schizophrénie,  catatonie,  encéphalite 
léthargique)  montre  que  le  réflexe  antagoniste  du  muscle  tibial  antérieur 
est  un  phénomène  extrapyramidal.  » 


L  adresse  de  M.  Patrikios,  au  nom  de  la  Grèce,  qui  figure  dans  le  numéro 
‘lucentenairedeCharcot,page  1135,  doitètre  rétablie  delà  façon  suivante  : 

En  ce  jour  où  la  France  se  remémore  avec  fierté  la  naissance  du  fon¬ 
dateur  de  la  Neurologie  moderne,  le  peuple  Grec  remplit  un  devoir  pieux 
rni  déposant  son  tribut  d’honneur  devant  la  mémoire  d’un  des  grands  fils 
de  cette  féconde  mère. 

La  France,  qui  telle  l’Hellade  antique  en  accueillant  dans  sa  discipline 
spirituelle  ceux  qui  ont  le  bonheur  de  s’y  ranger,  excelle  à  frapper  des  mé¬ 
dailles  avec  un  or  étranger,  conime  dit  Barrés,  sait  par  les  Panas,  les 
moreas,  les  Damaschino,  que  le  peuple  dont  j’apporte  ici  l’hommage  et 
dont  elle  patronna  la  résurrection  politique  et  intellectuelle,  produit 
encore  des  enfants  qui  sauront  se  montrer  dignes  des  efforts  généreux  pro¬ 
digués  en  sa  faveur. 

Et  le  porte-parole  de  ce  peuple  se  sent  doublement  heureux  de  l’honneur 
qui  lui  est  échu,  puisqu’il  est  en  même  temps  enfant  spirituel  de  cette 
’^eille  Salpêtrière  où,  pour  son  plus  grand  bien,  il  sentit  vibrer  l’esprit  du 
maître  dont  nous  honorons  la  mémoire. 
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Société  médico-psychologique 


Séance  du  29  juin  1925. 


A  la  suite  d’un  rapport  très  documenté  sur  les  troubles  mentaux  chez  les  mécani¬ 
ciens  do  chemin  de  fer  et  les  chauffeurs  d’automobiles,  présenté  par  M.  le  PactkT 
à  la  Société  Médico-Psychologique,  le  25  mai  1925,  la  Société,  dans  sa  séance  du  29  juin 
dernier,  a  décidé  d’adopter  les  vœux  émis  par  l’Académie  de  Médecine  le  9  Janvier  1923, 
au  sujet  dos  chauffeurs  d’automobiles.  De  plus,  la  Société  est  d’avis  qu’il  soit  institué 
un  carnet  d’identité  de  l’automobiliste  oi'i  figureraient  toutes  les  contraventions  et 
toutes  les  condamnations  encourues. 

En  ce  qui  concerne  les  emidoyés  de  chemins  de  fer,  elle  a  voté  les  vœux  suivants  ; 

1»  Les  employés  des  conqiagnies  de  Chemins  de  fer  chargés  d’un  service  dit  de  sécu¬ 
rité  seront  examinés  une  fois  par  an,  iiour  s’assurer  qu’ils  ne  présentent  aucun  trouble 
mental. 

2“  11  serait  désirable  que  cet  examen  tût  pratiqué  par  des  médecins  assez  compétents 
pour  reconnaître  l’épilepsie,  les  maladies  mentales  et,  en  particulier,  la  paralysie  géné¬ 
rale  dés  leurs  premières  manifestations. 

3“  11  conviendrait  d’appeler  l’attention  dos  ingénieurs  et  des  chefs  île  service  sur  l’im¬ 
portance  des  troubles  du  caractère  et  de  l'intelligence,  ou  desbizarreriesd’attitudesurve- 
nant  chez  les  agents  chargés  d’un  service  do  sécurité  et  sur  la  nécessité  do  les  signaler 
afin  qu’ils  fussent  soumis  à  un  examen  médical.  La  temporisation  bienveillante  peut 
constituer,  en  certains  cas,  un  sérieux  danger. 

4»  Les  agents  do  la  traction  sont  soumis  à  intervalles  variables,  suivant  les  compagnies, 
à  une  visite  périodique,  au  point  de  vue  de  l’acuité  visuelle.  Ceux  d’entre  eux  qui  présen¬ 
teraient  des  troubles  des  réflexes  pupillaires  devraient  être  examinés  par  le  médecin 
chargé  do  la  constatation  de  l’état  mental. 

Le  rapport  de  M’.  l’actet,  accompagné  de  ces  différents  vouix,  sera  imprimé  et  adressé 
aux  Pouvoirs  publics,  aux  Compagnies  de  Transports  en  commun  etauxSociétés  d’ As¬ 
surances. 


Démence  rapide  par  sclérose  cérébrale. 

MM.  Marchand  et  Abèly  présentent  l’observation  d’un  état  démentiel  qui  a  évolué 
en  deux  mois.  Le  tableau  clinique,  très  varié,  s’est  traduit  [lar  les  symptômes  sui- 
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nts:  mutisme,  amnésie,  sensiblerie,  pleurs  et  rire  spasmodiques,  paraphasie,  écholalic, 
^  opraxie,  palilalie,  asymbolio,  apraxie,  troubles  sensoriels,  troubles  de  la  démarche,' 
■  ans  paralysie.  Les  lésions  anatomiques  .sont  remarquables  par  leur  limitation.  On  né 
constate  qu’une  sclérose  corticale  avec  diminution  considérable  et  diffuse  des  fibres 


Conducteur  de  taxi,  accidents  multiples  et  condamnations.  Paralysie  générale 

sniteàleurs  précédentes  communications  et 
Pt  ort  rédigé  iiar  M.  1  actet  sur  les  dangers  que  font  courir  à  la  population  parisienne 
génra7'''’'T'‘r'  ann"nc‘cur  de  taxi  atteint  d’une  paralysie 

mon  moins.  Cet  homme  conduisait  une  auto- 

taie  t  "^mit  son  entrée  au  service  de  prophylaxie  men- 

ou  il  montra  un  état  d’excitation  intense,  avec  propos  absurdes,  désordre  dans  les 
es  eupporie  démentielle.  11  avait  causé  depuis  un  an  plusieurs  accidents  de  personnes 
■  serieux,  outre  d  incessantes  colli.sions  avec  dégàts.matériels  et,  bien  qu’ayant  eu  à 

^  supporter  les  conséquences  en  justice  (nombreuses  contraventions,  une  condamnation 

jours  de  prison  avec  sursis),  n’avait  Jamais  été  l’objet  ni  d’une  sanction  adminis- 
l*vo,  ni  d’un  examen  médical. 

li  Un  tel  cas  démontre  la  nécessité  de  l’examen  neuro-psychiatrique  de  tout  aiitomobi- 

médieTï"''  d’un  examen 

o'cal  et  psycho-technique  chez  tous  les  candidats  au  brevet  de  conduire. 

Sur  l’évolution  de  l’affectivité  chez  l’enfant,  par  M-»  J.  Abramson. 

Si  l’intelligence  de  l’entant  normal  et  anormal  a  été  explorée  depuis  bien  des  années 
nés  méthodes  exactes  qualitatives  et  quantitatives,  l’étude  de  son  affectivité  est  à 
Prati"  Pmirtant  toute  étude  do  l’enfant  se  basant  sur  l’intelligence  seule  sera 

l’évnhT- '^^"■«mson  a-t-elle  estimé  utile  d’aborder  le  problème  de 
"tion  de  l’affectivité  chez  l’enfant  sur  des  cas  particuliers. 

Ulle  a  étudié  à  l’aide  des  tro 
f’^ornen  cliniqiu 
‘ntelligence  inférieure 
®'’oc  des  tendances  p 
‘Pidémique  et  .3  ci 


Elle  est  arrivée  au 
'>1  tlevenir,  tout  est 
raison  ou  pour  i 
^'^rgissont.  Nous  ave 

de  la  . . 

^^P'^Iémique,  cette  évolutii 
'ossus, 


’  enfant  si 

méthodes  d’investigation  psychologique,  observation: 
périrnontal,  25  cas  triés,  dont  2  cas  d’enfants  témoignant  d’une 
^t  ayant  des  tendances  affectives  bien  développées,  10  cas  d’enfants 
perverses,  10  cas  d’enfants  présentant  des  séquelles  d’encéphalite 
’enfants  normaux. 

résultats  suivants  ;  chez  l’enfant  normal,  toutes  les  tendances  sont 
i  voie  de  formation  ;  tout  chez  chez  lui  est  en  possibilité.  Si,  pour 
jr  une  autre,  il  y  a  arrêt  dans  ce  devenir,  toutes  sortes  d’anomalies 
avons  des  perversions  si  cette  évolution  est  canalisée  et  dévoyée  dès  le 
de  l’enfant.  Si,  par  certaines  causes  organiques  comme  l’encéphalite 
trouve  .Arrêtée,  les  impulsions  infantiles  prennent  le 


obso*''-’  Pir  >c  développement  intellectuel  plus  ou  moins  normal,  et  !’( 

^  rvo  les  séquelles  mentales  do  l’encéphalite  épidémique. 

U  ‘'ferait  difficile  de  tracer  les  stades  et  les  étapes  do 
'lion  de  l’affectivité  chez  l’enfant. 


L’émotion  joie.  Délire  et  joie  normale. 

Par  (Nantes)  expose  les  caractères  do  l’émotion  joie  tels  qu’ils  ont  été  précisés 

j'»aissm"^  T'"  l’importance  du  tait  qu’elle  est  l’avant-goût  du  ])laisir,  non  la 

ce  elle-même.  La  joie  s’oppose  non  pas  au  chagrin,  mais  ù  l’asthénie  ou  hypo- 
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sth6nie  nerveuse  générale,  mentale  et  musculaire,  de  sorte  qu’elle  est,  en  fait,  un  état 
d’hypersthénie.  Quand  (die  se  produit  sans  cause,  elle  représente  la  manie  périodique 
des  aliénistes.  La  joie  normale,  motivée,  s’observe,  maintes  fois  chez  les  délirants  systé¬ 
matiques  chroniques,  hallucinés  ou  non,  mais  surloiitchezlesrevendicantsetprocessifs- 

H.  Lolin. 


Séance  du  21  juillet  1925. 


Un  cas  d’hypochondrie  justifiée,  par  M.  A.  Marie. 

Il  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’asile  en  1920,  décédé  en  1924.  Il  se  plaignait  do  viO' 
lentes  douleurs  intestinales  survenant  par  crises.  Plusieurs  examens  radiographiques 
ne  donnèrent  aucun  résultat,  et  le  malade  fut  considéré  comme  un  mélancolique  avec 
idées  hypochondriaques. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  hypochondrie  justifiée  par  des  adhérences 
péritonéales  qui  amenèrent  l’invagination  do  l’intestin  grêle  au  voisinage  de  l’appen¬ 
dice  et  l’obstruction  mortelle.  M.  A.  Marie  présente  les  pièces  anatomiques  et  souligne 
combien  il  y  a  d’intérêt  à  connaître  ces  hypochondrics  légitimes,  justiciables  d’un® 
intervention  chirurgicale. 

Hypermnésie  étrange  chez  un  dément  précoce. 

jVL  l'AiLHAsjd’Albi)  présente  l’observation  d’un  malade,  êgédedS  ans,  chez  qui  l’on 
notait  de  l’affaiblissement  intellectuel  avec  des  troubles  de  l’affectivité,  des  stéréotypies» 
du  gâtisme,  sym|itümos  qui  firent  penser  à  la  ilémonce  précoce.  Ce  malade,  par  ailleurs, 
montrait  une  aptitude  étrange  à  retrouver  des  souvenirs  de  son  existence  et  de  sa  vie 
à  l’asile.  De  jdus,  il  suffisait  de  lui  indiquer  une  date,  dans  un  espace  do  vingt  années 
écoulées,  pour  qu’il  en  donnât,  immédiatement  et  sans  effort,  le  jour  et  la  désignation 
patronymique  du  Saint.  Cette  aptitude  s’étendait  même  à  quatre  ou  cinq  années  dans 
l’avenir. 

P.  Pailhas  se  demande  s’il  faut  voir  dans  cette  particularité  une  sorte  de  suppléance 
hypermnésiipie,  organisée’  dans  les  sphères  do  l’automatisme  psychique. 

Hypersomnie  et  sommeil  en  faction,  par  M.  P.  ItiioiEnitH  (de  Marseille)’ 

11  s’agit  d’un  déséquilibré  constitutionnel,  plusieurs  fois  engagé  dans  la  Légion  étran¬ 
gère.  11  raconte  avoir  eu  la  grip|)e  en  1918  et  de  l’hypersomnic  on  1922. 

Ajirès  cette  date,  il  tut  condamné  plusieurs  fois  pour  avoir  été  trouvé  endormi  étant 
de  faction. 

A  l’heure  actuelle,  il  se  présente,  au  point  de  vue  neurologique,  comme  un  jiarkin* 
Süuicn,  avec  parésie  émotive  do  l’hérnifacc  droite. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  hypersomnie  consécutive  à  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  ;  il  insiste  sur  la  période  médico-légale  de  cette  maladie  et  conclut  à  l’irresponsa¬ 
bilité  du  sujet.  n.  Colin. 


SOCIÉTÉS 


317 


Société  clinique  de  médecine  mentale. 


Séance  de  juin  J925. 


Syphilis  cérébrale,  tabes  et  syndrome  paralytique. 


MM.  Durand-Saladi.'')  et  Despoiit  présentent  une  malade  du  service  de  M.  Henri 
Colin,  dont  les  troidjles  initiaux  firent  hésiter  le  diagnostic  entre  la  syphilis  cérébrale, 
tabes  avec  syndrome  paralytique  ou  la  paralysie  générale. 

L  affaiblissement  intellectuel  n’est  pas  très  marqué;  les  troubles  de  la  mémoire  assez 
peu  prononcés.  Les  pupilles  sont  inégales  et  inertes.  A  ces  signes  il  faut  en  ajouter  d’au- 
*■>■68  neuro-tabétiques.  Les  signes  biologiques  sont  positifs. 

Le  frère  du  malade  a  présenté  en  1924  une  hémiplégie  alterne,  d’origine  spécifique 
*îhi  est  actindlement  guérie. 


Le  beau-frère,  interné  en  1923,  avec  le  diagnostic  de  paralysie  générale,  sorti  après 
^■'aitement,  est  assez  amélioré  à  l’heure  actuelle  pour  reprendre  son  métier  de  couvreur  . 

Malgré  c(^  ([u’on  aurait  pu  penser,  il  n’existe  aucun  rapport  entre  ces  cas  de  syphilis 
■amiliaie. 


Démence  paranoïde  et  syphilis  cérébrale. 

^^MiM.  X.  Auély  et  E.  Bauiîr  présentent  un  malade,  interné  en  1918  avec  le  diagnostic 
paralysie  générale,  et  qui  présente  actuellement  un  syndrome  de  démence  para- 
*  0  avec  troubles  de  la  personnalité,  idées  délirantes  de  persécution  et  île  grandeur, 
®nomènes  hallucinatoires.  La  mémoire  est  intacte. 

Les  examens  mmrologique  et  humoral  ont  démontré  l’existence  d’une  syphilis  ner¬ 
veuse. 

L  infection  syphilitique  a  ou  lieu  12  ans  avant  l’éclosion  des  troubles  mentaux. 

Le  cas  d’un  syndrome  de  démence  précoce  doit  être  attribué  à  la  syphilis  et  doit  être 
®up6  a  côté  de  ceux  récemment  communiqués  par  MM.  .Marchand  et  X.  Abély. 


Exhibitionnisme  chez  un  parkinsonien. 

Mm.  h.  Hupouy  et  X.  Abély  présentent  un  malade  âgé  de  47  ans,  qui  présente  un 
drome  parkinsonien  post-encéphalitique  et  dont  les  tendances  exhibitionnistes  se 
manifestées  aussitôt  après  l’apparition  do  ce  syndrome.  On  constate  chez  ce  malade 
0  hérédité  similaire.  Les  auteurs  pensent  que  l’encéphalite  a  eu  le  rôle  primordial 
®hs  la  manifestation  tardive  do  cette  perversion. 

d’excitation  maniaque  continu,  corrélatif  du  traitement  par  le  gardénal 
chez  un  épileptique. 

M.  TnÉNEL  et  M'“=  Lacroix  présentent  une  éiiiloptique  de  54  ans  déjà  présentée 
“t'iriourement  dans  une  crise  semblable.  Pour  la  4“  fois,  la  dose  journalière  de  0,1U 


3]8 


SOCIÉTÉS 


centigr.  dogardonal  a  fait  naître  en  4  jours  un  état  maniaque  typique  avec  turbulence, 
euphorie,  logorrhée,  fuite  des  idées,  etc.  Cet  état  est  conlinu. 

Cendant  la  période  de  bromuration,  la  malade  reste  calme,  apathique,  avec  crises 
convulsives  rares,  habituellement  accompagnées  d’un  délire  furibond  post-paroxys¬ 
tique  transitoire. 

11  est  essentiel  de  signaler  aux  praticiens  la  possibilité  de  troubles  mentaux  parfois 
bruyants  dus  au  gardénal.  Ces  cas  sont  d’ailleurs  rares  et  ne  diminuent  en  rien  la  valeur 
de  ce  merveilleux  médicament. 

11.  Colin. 


Séance  du  20  juillel  1925. 


Alimentation  par  voie  nasale  sans  sonde,  par  M.  Thén  ul. 

Une  mystique  à  symptômes  mentaux  circulaires,  d’ailleurs  lucide  et  orientée,  refu¬ 
sant  toute  nourriture  par  esprit  de  contrition,  se  laisse  docilement  alimenter  depuis 
plusieurs  semaines  par  ce  procédé,  qui,  s’H  est  manié  prudemment,  peut  être  pratiqué 
comme  dans  le  cas  présent  par  une  infirmière  et  évite  l’introduction  toujours  désagréa¬ 
ble  de  la  sonde. 


Une  épileptique  fille  d’un  paralytique  général. 

M.  TnfiNKLctM''®  Laciioix  présentent  une  épileptique  fille  d’un  paralytique  général- 

l’ôrc  saturnin,  mort  1'.  G.,  en  1921.  Polymortalité  des  enfants.  La  malade  est  la 
2»  enfant,  le  3»  serait  bien  portant.  Les  1»',  4»  et  5*  morts  en  bas  âge.  Malade  âgée  (la 
21  ans.  Début  de  l’épihqisie  ail  ans.  Actuellement  démence,  crises  journalières,  accès 
d’agitation  post-paroxystiques.  1  ledit  négatif  dansle  sang,  IL-W.négatif  dansleL.C.-IL! 
ni  alburninose  (0,15  à  0,25),  ni  lymphocytose  (0,50àl,50).  Totale  inefficacité  du  traite¬ 
ment  par  le  gardénal  K  Br,  et  du  traitement  spécifique  (néo-salvarsan). 

Hypocondrie  justifiée.  Lésions  gastriques  latentes  chez  des  aliénés. 

.M"<!  LAciioix(servicc  de  M.  HouiinsdcFunsAc)  présentcles  pièces  anatomiques  desit^ 
cas  d’hy|)ocondrie  s’expliquant  par  des  lésions  anciennes  des  voies  digestives.  Dans  un 
cas  le  sujet  était  atteint  d’ulcère  gastrique  avec  abcès  sous-phrénique  non  diagnostiqués- 

Un  cas  de  paralysie  générale  juvénile,  par  MM.  RoGEnDupouy 
et  Mauhice  IIyvkht. 

11  s’agit  d’un  malade  de  19  ans  chez  qui,  assez  rapidement,  s’est  développé  le  tableau 
d’une  jiaralysie  générale,  avec  uffaiblissemcnt  intellectuel,  signes  physiques  et  syndroin.è 
humoral  au  conqilet,  sans  idées  délirantes  ni  hallucinations. 

Les  auteurs  discutent  la  po.ssibilité  d’une  paralysie  générale  chez  un  .syphilitiqU® 
héréditaire  ou  au  contraire  le  cas  de  paralysie  générale  précoce. 

Histologie  d’un  cas  de  tabes  avec  idées  de  négations  (Cas  do  Pérou). 

Lésions  discrètes  analogues  à  celles  de  la  P.  G.,  diffuses  mais  peu  intenses,  dont  le® 
plus  nettes  sont  celles  du  plancher  du  4"  ventricule  où  la  méthode  de  Lhermittc  monli'e 
des  granulations  jeunes  en  voie  de  formation. 
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Un  cas  de  méningoblastome  diffus,  par  M.  Tbênel.  Examen  histologique  d’un  cas 
provenant  du  service  de  M.  Pactet. 

Il  est  remarquable  par  l’étendue  et  la  forme  diffuse  du  néoplasme  qui  occupe  toute  la 
faux  du  cerveau.  A  noter  l’extension  à  la  base,  où  une  tumeur  est  appendue  au  chiasma. 
La  constitution  des  tumeurs  multiples  répond  d’ailleurs  à  la  description  classique,  notam¬ 
ment  à  celle  d’Oberling  et  de  Masson,  réalisant  nettement  en  maints  points  l’aspect 
syncytial  admis  par  ces  auteurs.  II.  Colin. 


Société  belge  de  neurologie 


Séance  du  ï'’’  août  1925, 


Présidence  du  docteur  L.  Glorieux. 


Un  cas  de  palilalie,  par  M.  Alexander  (de  Bruxelles), 

L’auteur  présente  un  cas  de  la  singulière  affection  décrite  par  Souques  sous  le  nom  de 
palilalie.  Ce  malade  présente,  très  caractérisés,  les  trois  phénomènes  suivants  :  répétition 
automatique  do  phrases  entières,  raccourcissement  des  phrases  et  monotonie  rapide 
(lu  débit. 

11  s’agit  d’un  cas  de  palilalie  simple  survenue  progressivement  chez  un  pseudobul- 
baire  :  P.  Marie  et  M"®  Lévy  ont  signalé  dans  un  récent  travail  l’intégrité  possible  des 
fonctions  mentales  dans  la  palilalie,  et  qu’en  tout  cas  la  palilalie  n’entraîne  pas  elle-même 
(le  modifications  psychiques  et  qu’elle  n’est  pas  l’expression  de  ces  dernières.  Chez  ce 
malade  on  assiste  depuis  1922  à  l’évolution  d’une  démence  progressive  portant  sur  l’ac- 
fivité  professionnelle  et  l’affectivité  ;  il  est  vraisemblable  qu’ici  comme  dans  plusieurs 
cas  antérieurement  étudiés,  l’évolution  pseudo-bulbaire  suffit  à  justifier  la  déchéance 
intellectuelle. 

Aucun  trouble  moteur  ni  aucune  perturbation  de  la  sensibilité  localisés  ne  permettent 
nn  diagnostic  topographique  de  la  lésion. 

Syndrome  de  radiculo-névrite  aiguë  avec  xantochromie  et  coagulation  mas¬ 
sive  du  liquide  céphalo-rachidien,  par  MM.  Delbekb  et  Van  Bogaert  (d’Anvers). 

Les  auteurs  étudient  l’observation  d’un  malade  Agé  de  20  ans  chez  lequel  se  développa 
en  cinq  jours  une  radiculo-névrite  lombo-sacrée  intéressant  toutes  les  racines  de  D“ 

SL  Les  troubles  sensitifs  prédominent  sur  les  troubles  moteurs  contrairement  à  l’ob¬ 
servation  présentée  A  la  Société  par  M.  Govaerts  ;  ils  s’expriment  par  des  anesthésies 
fadiculaires  rapidement  évolutives,  des  douleurs  rachialgiques  et  névritiques  très  inten¬ 
ses  et  une  bande  d’hyperesthésie  en  D”-D**.  Ce  syndrome  évolue  avec  fièvre.  Des 
ponctions  lombaires  étagées  ont  montré  que  la  réaction  xantochromique  avec  coagu¬ 
lation  dépasse  largement  le  niveau  du  syndrome  radiculaire  ;  une  épreuve  lipiodolée 
montre  une  perméabilité  sous-arachnoïdienne  parfaite,  L’affection  évolue  spontané- 
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ment  vers  la  guérison.  Ce  malade  présente  une  forte  réaction  de  Wassermann  et  llecht 
dans  le  sang; la  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  liquide  doit  peut-être  être 
réservée  à  cause  de  la  xantochromic.  Les  auteurs  rappellent  les  cas  antérieurs  de 
MM.  Pierre  Mario  et  Chatelin,  MM.  Guillain,  Darré  et  Slrohl,  Govaerts,  Brcmer,  de 
cette  affection  somme  toute  rare. 

Encéphalite  épidémique  d’origine  récente  à  évolution  très  polymorphe  chez  un 
enfant,  par  M.  Nyssun  (d’Anvers). 

Présentation  d  un  enfant  âgé  de  9  anseldemi  dont  l’infection  remonte  à  janvier  PJ:i4 
et  dans  l’histoire  clinique  duquel  on  relève  successivement  un  épisode  aiguconfiisionnel 
avec  hallucinations,  un  état  choréo-athétosique  violent,  et  enfin  un  état  hrailycinétique 
tout  à  fait  typique; quelques  troubles  hypercinétiques  persistent  encore  sous  forme  de 
myoclonies  du  maxillaire.  L’auteur  insiste  sur  ce  tait  rernaripiable  que  l’analyse  psy¬ 
chologique  de  cet  entant  ne  permet  plus  de  déceler  aucun  trouble  mental  et  ipi’en  parti¬ 
culier  on  n’observe  chez  lui  aucun  des  troubles  affectifs  et  du  caractère  signalés  dans  les 
formes  graves  de  l’encéphalite  de  l’enfant. 

Sur  les  attaques  respiratoires  et  l’apnée  dans  l’encéphalite,  par  M.  Liiiio 
Vax  Bouakht  (d’Anvers). 

A  propos  de  deux  cas  d  encéphalite  a  forme  respiratoire,  l’auteur  soulève  la  rpiestion 
dos  polypiiées  hystériipies  ;  chez  la  seconde  de  ces  malades,  les  crises  de  polyimée  sont 
le  seul  relnpiat  d’une  oncéphalitc  très  fruste,  et  d’autre  part  l’existence  de  traumas 
affectifs  graves,  d’une  constitution  très  émotive  et  les  tendances  autistes  de  ce  sujet,  le 
succès  assez  remarquable  encore  que  passager  d’une  psychothérapie  impérative  permet 
de  descuter  celte  origine.  L’étude  graphique  de  cotte  respiration  révèle  des  caractères 

Iilus  particuliers  à  l’encéphalite:  existence  do  pauses  d’apnée,  de  brusques  expirations  et 

inspirations,  d’un  soiifflement  nasal  intermittent  et  [larfois  sérié,  l’inversion  du  quo¬ 
tient  respiratoire  de  Marcy. 

Chez  l’autre  malade  les  crises  de  polypnée,  d’une  intensité  et  d’une  durée  extraor¬ 
dinaires,  sont  coupées  do  périodes  d’apnée  totale  avec  cyanose,  refroidissement,  blo¬ 
cage  de  toute  activité  psychomotrice  sans  perte  do  conscience.  Les  iiauses  d’apnée 
peuvent  durer  de  58  secondes  à  2  minutes  et  iilus  ;  elles  s’accompagnent  d’angoisse 
ut  de  douleurs  épigastriques  atroces. 

Dans  ce  syndrome  bradykinétiqiie,  l’évolution  des  troubles  respiratoires  a  été  accom¬ 
pagnée  d  excitation  génitale  intense  (rêves  à  contenu  érotique  et  anxieux,  éréthisme 
sexuel,  masturbation  effrénée  qui  n’avait  jamais  étéobservés  antérieurement)  ctoniieut 
se  demander  s’il  n’y  a  pas  quelque  rapport  psychologique  entre  les  Lrouhies  sexuels  et 
les  états  d’angoisse,  ainsi  que  le  pensent  beaucoup  do  psychoanalysles. 

Sur  l’inoculation  intraveineuse  de  la  malaria  bénigne  dans  le  traitement  de 
la  paralysie  générale,  par  M.  Nyssun  (d’Anve;  s). 

Dès  les  premières  expériences  sur  l’inoculation  malarique  on  a  cherché  à  diminuer  le 
temps  d’incubation  et  Wagner  avait  cru  tout  d’abord  que  la  transmission  on  série  du 
même  germe  aurait  fini  par  raccourcir  l’incubation.  Cette  espérance  a  dû  être  abandon¬ 
née,  car  il  semble  plutôt,  et  ceci  est  confirmé  par  l’expérience  personnelle  de  l’auteur, 
qu  au  fur  et  a  mesure  des  inoculations  le  temps  d’incubation  tend  à  s’allonger.  Or,  il  y 
aurait  un  avantage  sérieux  à  la  raccourcir,  ne  fût-ce  que  pour  écourter  le  séjour  des 
malades  à  l’hôpital.  L’auteur  a  donc  entrepris  des  inoculations  intraveineuses  par  la 
méthode  dite  du  ringage.  Sitôt  la  seringue  vidée  sous  la  peau,  on  ponctionne  la  veine  et 
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on  y  aspire  le  sang  du  malade  à  inoculer,  le  sang  frais  vient  ainsi  directement  en  contact 
avec  le  sang  malarisé,  et  on  réinjecte  dans  la  veine  le  sang  ainsi  contaminé. 

Par  ce  procédé,  rautour  a  pu  réduire  la  durée  de  l’incubation  à  une  moyenne  de 
6-7  jours  et  les  échecs  sont  moins  fréquents  qu’avec  la  méthode  sous-cutanée.  Son  expé¬ 
rience  porte  actuellement  sur  une  vingtaine  de  cas  et  jamais  il  n’a  observé  d’inconvé¬ 
nients.  Il  semble  qu’il  y  ait  là  au  point  de  vue  technique  une  très  sérieuseamélioration. 

LudoVan  Bogakrt. 


Groupement  belge  d’études  oto-neuro- oculistiques 
et  neuro -chirurgicales 


Séance  du  27  juin  1925. 


Kyste  du  lobe  frontal,  par  MM.  Laiujullu  (de  Hrux(dles)  et  Christophe  (do  Liège). 

Les  auteurs  riqiporteut  une  observation  très  instructive  de  tumeur  du  lobe  frontal 
ayant  débuté  par  un  syndrome  psycliiatrique  évoluant  |)endant  une  année  sans  autre 
signe  neurologique.  Ils  notent  elle/,  r.e  malade  uiu^  désorientation  cousiilérable,  dans  le 
tem[)s,  de,  gros  troubles  de  la  mémoire,  une  agitation  continue,  une  férocité  partievdière 
Vis-à-vis  de  son  entourage.  l’eu  à  peu  ai)i}arut  un  syndrome  neurologique  avec  incidents 
épileptiformes,  crampes  toniques  et  tardivenuuit  une  hémi|)légie.  Après  déeom])ression, 
les  auteurs  eurent  recours  à  des  ponctions  répétées  d’une  poclie  kystique  ])rofonde  à  li- 
quid(^  gliomateux. 

L’état  actiud  du  malade,  grâce  à  ce  traitenieut,  est  t(]ut  a  tait  satisfaisant. 

Maladie  de  Morvan  et  séquelles  de  papillite  ancienne,  jjar  M.  Roskam  (de  IJégc). 

Voici  une  maladh,^  de  Morvan  tout  à  fait  typicpie  dans  son  évolution,  avec  troubles 
syringomyéliques  d(^  la  sensibilité,  (d  cyphoscoliose  cervicale.  Le  trouble  trophique 
l’emporte  do  b(uuJCOup  sur  l’amyotrcjphie. 

Le  malade  a  été  successivennuit  corroyeur  et  boulangcu-,  et  pe\it-ètr(!  le  traumatisme 
professionnel  joue-t-i!  un  grand  rôle  dans  l’éclosion  de  ce  curieux  syndrome.  L’exameu 
oculaire  pruti(pié  par  le.  l’rof.  Weokers  luoni  re  enfin  dos  traces  d’une  ancienne  papillite 
aux  deux  yeux. 

L’auteur  pose  la  (p.iestion  ilu  rapport  entre  l'irritation  |)rofe,ssionnelle  et  la  maladie 
'lé  .Morvan,  outre  lu  signification  des  séquelli‘s  d’une  papille  de  stase,  et  il  insiste  sur  lu 
rareté  de  la  papille  de  stase  dans  lu  syriugomyéli(!  dont  on  cite  à  peine  deux  ou  trois 
Cas  dans  la  littératuiau 

Névrite  rétrobulbaire  dans  la  phase  aiguë  de  l’encéphalite,  ]iar  .\L  Lruo  Van 
Bogaeiit  (d’Anvesrs). 

übs(!rvation  il’une  encéphalite  ayant  débuté  i)ar  une  né\'ril(^  rétrolndbaire  (scotome 
central  jiour  le  vert  aux  deux  y(!ux,  pas  de  modification  du  champ  visuel  (V  —  5/iU  aux 
Jeux  yeux),  inégalité  pupillaire,  torpeur  psychique  et  perte  du  sens  génital;  à  la  suite 
'i’un  traitement  salicylé  intraveineux,  tous  les  troubles  disparaissent  saut  le  sco- 
lome  central  re|)araissant  par  intermittences. 

Six  mois  plus  tard  se  montrent  des  myoclonies  dans  le  peaucier,  les  muscles  sous  et 
sus-thyroïdiens  du  cou  et  his  ptérygoïdiens  gauclu's,  à  vitesse  uniforme,  eiitraînauL  des 
mouvements  rythmiques  do  latéralité  do  la  màchoiro.  Ludo  Van  Bogaert. 
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Les  nerfs  en  schémas,  par  A.  Pitres  et  L.  Testut,  chez  Doin,  éditeur,  Paris,  1925. 

Sous  un  titre  modeste,  les  auteurs  présentent  une  véritable  encyclopédie  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiopathologie  du  système  nerveux,  conçue  dans  l’esprit  le  plus  largo. 

Ils  envisagent  tout  d’abord,  dans  un  chapitre  d’ensemble,  la  morphologie  générale  de 
la  cellule  nerveuse,  les  conceptions  actuelles  du  neurone,  les  lois  de  conduction,  les 
théories  des  dégénérescences.  Après  cette  mise  au  point  magistrale,  ils  s’attachent  à  l’é¬ 
tude  complète  des  nerfs  crâniens  cl  des  nerfs  rachidiens.  Pour  chaque  nerf  l’étude  ana¬ 
tomique  présentée  à  l’aide  do  lumineux  dessins  est  suivie  d’un  exposé  physiologique  :  la 
nature  dos  fibres,  leurs  connexions  centrales  cl  périphériques,  leurs  fonctions  y  sont 
envisagées.  Sortant  ensuite  du  cadre  morphologique,  les  auteurs  insistent  sur  les  déduc¬ 
tions  pratiques  dont  doit  bénéficier  la  clinique.  En  quelques  pages  ils  décrivent  les 
lésions  traumatiques  et  les  infections  pathologiques  qui  peuvent  atteindre  chaque  tronc 
nerveux,  et  les  troubles  observés  sur  le  blessé  ou  le  malade.  Le  rôle  trophique  du  triju¬ 
meau,  les  procédés  d’exporation  du  nerf  auditif  dans  scs  rapports  avec  l’audition  et  l’é- 
(piilibration,  la  physiopathologie  du  imeurnogastriqiic  dans  ses  connexions  avec  la  vie 
végétative  sont  exposés  dans  de  remarquables  chapitres. 

Pour  les  nerfs  rachidiens  les  auteurs  nous  font  profiter  d’une  expérience  étendue  con¬ 
cernant  les  traumatismes  de  guerre  des  nerfs  périphériques.  Pour  le  membre  supérieur 
ce  chapitre  de  clinique  nerveuse  est  illustré  de  nombreuses  photographies  :  les  syndromes 
obectifs,  les  tests  de  guérison,  les  accidents  causalgiques  sont  parfaitement  présentés. 

Pitres  et  Testut  consacrent  ensuite  une  étude  d’ensemble  au  système  sympathique  ; 
ils  mettent  au  point  rapidement  les  recherches  récentes  sur  sa  morphologie,  scs  syn¬ 
dromes  patliologiques,  ses  lests  d’ex|)oralion. 

Hemonlant  de  la  iiôriphérie.  vers  les  centres,  les  auteurs  envisagent  ensuite  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  dont  ils  présentent  avec  clarté  une  élude  anatomique,  et  physio¬ 
logique  d’ensemble  en  209  pages  que  le  neurologiste  consultera  avec  fruit. 
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Gomino  corollaire  à  l’étude  de  la  moelle  et  do  sa  systématisation,  Pitres  et  Tcstut 
insistent  sur  les  lésions  systématisées  et  les  processus  diffus  de  l’organe,  sur  les  concep¬ 
tions  actuelles  de  l’automatisme  médullaire  et  leurs  déductions  pathologiques.  L’ana¬ 
tomie  du  tronc  cérébral  est  suivi  d’une  présentation  des  principales  hémiplégies  al¬ 
ternes.  Avec  la  morphologie  cérébrale.  Pitres  et  ïestut  insistent  sur  la  doctrine  des 
localisations  cérébrales  et  sur  les  théories  de  l’aphasie.  L’exposé  des  lignes-repères  de 
découverte  do  la  zone  motrice  intéressera  le  chirurgien.  L’étude  synthétique  des  princi¬ 
pales  voies  de  l’axe  cérébro-spinal,  ainsi  que  celle  de  la  réflectivité  et  du  tonus  muscu¬ 
laire  en  général,  comi)lètcnt  ce  magnifique  traité. 

L’ouvrage  est  présenté  avec  un  luxe  auquel  les  difficultés  matérielles  de  l’après-guerre 
nous  avaient  déshabituées;  son  apparition  fera  date  dans  la  production  médicale  fran¬ 
çaise;  41  planches  et  do  nombreuses  figures  animent  et  illustrent  le  texte;  elles  complè¬ 
tent  harmonieusement  cette  encyclopédie  d’anatomie  et  de  physiopathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Noël  Péron. 

Contribution  à  l’étude  de  la  contracture  pyramidede  ;  essai  clinique,  diagnos¬ 
tique  et  pathogénique,  par  J.  A.  Chavany,  Thèse  de  Paris,  1924,  Maloino,  édit.  , 

Dans  la  première  partie  de  son  important  travail,  l’auteur,  tablant  sur  l’étude  d’un 
grand  nombre  d’hémiplégiques,  montre  combien  la  C.  P.  est  spéciale  ;  au  point  de  vue 
topographique  elle  frappe  électivement  les  muscles  qui  sont  le  plus  soumis  à  la  mobilité 
volontaire  réfléchie  ;  au  point  do  vue  morphologique  elle  se  signale  par  son  absence  com¬ 
plète  de  plasticité  et  sa  tendance  amyotrophiante  ;  son  caractère  physio-clinique  le  plus 
net  est  son  renforcement  tonique  sous  l’infhience  do  l’effort  (syncinésie  globale),  renfor¬ 
cement  qui  pour  Ch.  est  l’explication  du  signe  do  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc  si  souvent  observé  dans  l’hémiplégie.  La  jjaralysie  pyramidale  qui  suit  la  contrac¬ 
ture  trappe  au  niveau  dos  muscles  les  actions  éminemment  conscientes  et  réfléchies,  et 
cela  d’autant  i)lus  profondément  qu’elles  sont  pins  inhabituelles. 

La  2“  partie  est  une  esquisse  des  diverses  contractures  oxtrapyramidales  où  Ch.  expose 
les  vues  de  son  maître  Charles  Poix.  Une  description  détaillée  montre  les  points  saillants 
qui  les  séparent  de  la  C.  P.  Successivement  sont  passées  en  revue  la  rigidité  décérébrée, 
la  contracture  parkinsonienne,  la  rigidité  dite  pallidale  (différente  d’ailleurs  de  celle 
décrite  sous  le  môme  vocable  par  les  auteurs  précédents),  la  contracture  intentionnelle 
et  enfin  la  contracture  athétoïde.  Fournissant  des  arguments  cliniques,  physiologiques, 
anatomo-pathologiques,  l’autour  bat  en  brèche  l’opinion  des  auteurs  anglais  qui  ton¬ 
dent  à  vouloir  identifier  la  rigidité  décérébrée  et  la  contracture  pyramidale.  Un  long 
paragraphe  est  consacré  ensuite  à  la  paraplégie  en  flexion  (envisagée  uniquement  sur  le 
terrain  tonique).  Ch.  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  (localisation  lésionnelle)  que  pré¬ 
sentent  on  pathologie  nerveuse  les  troubles  du  tonus,  valeur  qui  deviendra  d’autant  plus 
grande  qu’on  saura  mieux  et  plus  facilement  les  apprécier  en  clinique,  et  il  termine  sa 
2'  partie  par  un  essai  de  diagnostic  en  hauteur  des  troubles  des  fonctions  toniques  au 
cours  duquel  il  envisage  surtout  les  syndromes  lenliculo-striés,  les  syndromes  thalamo- 
sous-thalamiques  et  enfin  les  syndromes  pédonculaires  ctles  manifestations  cérébrales 
de  l’enfance. 

Dans  un  essai  pathogéni(pié  do  la  C.  P,  l’auteur  fait  d’abord  le  i)oint,  discute  dans  un 
chapitre  d’histoire  les  opinions  de  scs  devanciers  ;  il  expose  ensuite  la  question  du 
tonus  musculaire  en  général,  montre  la  comjjlexité  des  actions  brusques  dépendant  les 
unes  de  la  vie  végétative,  les  autres  de  la  vie  de  relation  ;  parmi  ces  dernières  il  existe 
un  tonus  de  posture  local,  un  tonus  de  posture  général  ou  mieux  d’attitude,  un  tonus  de 
soutien  et  enfin  un  tonus  d’effort  ou  d’action  mis  eu  relief  dans  la  C.  P.  ;  il  existe  un 
grand  nombre  de  centres  toniques  étagés  sur  tout  l’axe  cérébro-spinal,  et  la  contracture 
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pyrainidalo  est  due  à  la  libération  tonique  do  ces  divers  contres  dans  la  mesure  et  dans  la 
forme  où  l’action  pyramidale  s’exerçait  sur  eux.  Sans  avoir  élucidé  le  mécanisme  intime 
de  la  (1.  P.,  l’aut(îur  api)orte  des  données  nouvelles  ipii  pourront  servir  do  bases  à  des 
recberclios  ultérieures.  H. 

Compressions  intra-rachidiennes  et  l’épreuve  lipiodolée  do  Sicard,  par  Eqas 
■Moniz,  Extrait  du  Lisboa  rnrilica,  t.  2,  n«  2,  p.  57-105,  1925. 

Excellent  travail  d’ensenibb^,  .appuyé  de  4  observations  personnelles  et  aceornpag'né 
de  24  n<,mres.  Après  un  historique  des  tumeurs  médullaires,  l’auteur  montre  comment 
1  éprouve  lipiodolée  conqdète  et  précise  l’examen  clinique  du  malade,  t.’injection  de  lipio¬ 
dol  dans  le  canal  rachidien  n’est  pas  danjforeuse,  mais  n’est  pas  indifférenteà  la  méninge  ’ 
une  lymphocytose  s’ensuit,  dans  certains  cas  relativement  considérable  (méningite 
•séreuse). 

L’auteur  expos(!  la  technique  de  l’injection  atloïdo-occipitaU^  (d  C(dle,  de  l’injection 
londiaire  ipi’il  fait  en  position  di^  Trendelenbourg  huit  jours  après  la  priunière  ;  les  limi¬ 
tes  .siq)efi(air(‘  et  inférieure  de  la  conqiression  sont  ainsi  obtenues,  hw  accrochages  par¬ 
tiels  (d,  tem|ioraires  du  lipiod(d  n’eid,raid,  pas  en  ligne  d(^  compte;. 

Des  figures  montrent  les  limites  trouvées  chez  trois  midades,  ilont  deux  ont  été  immé¬ 
diatement  o[iérées  ;  chez  la  deuxième  malaile  la  masse  lipomateuse  avec  foyers  inflam¬ 
matoires  extraite  au  point  imiiepié  n’était  pas  toute  la  lésion,  car  une  railiografdiie  ulté¬ 
rieure  montra  l’arrêt  du  lipiodol  au  même  point.  Chez  la  troisiémi;  malade  l’épreuve  a 
localisé  la  lésion  à  une  différence  d’une  hauteur  de  vertèbre  de  ce  qu’avait  donné  r(;xa- 
rnen  clini([ue.  Li;  quatrième  cas,  particulièrement  intéressant,  concerm;  une  pachymé-< 
ningite  d’étiologie  inconnue,  différente  des  pachyméningites  syphilitique  et  tubercu¬ 
leuse.  La  descente  du  lipiodcd,  dans  les  pachyméningites,  prend  des  aspcctsen  série  jiar- 
ticuliers  autres  que  dans  1(!S  tumeurs.  Dans  les  cas  3  et  4,  où  les  méninges  étaient  ma¬ 
lades,  rinj(;ction  de  lipiodol  a  donné  lieu  à  divers  troubles,  d’ailleurs  disparus  en  quinze 

Un  détail  a  son  importance  dans  le  diagnostic  de  localisation  des  pachyméningites  : 
c’est  la  dissociation  sensitivo-lipiodolée.  Le  lipiodol  situe  la  limite  supérieure  de  la  lé¬ 
sion  un  pou  plus  haut  que  fait  l’examen  clinique  ;  ceci  s’explique  par  une  extension  de 
l’alteration  méningée  au  delà  du  siège  do  la  compression.  L’étude  des  réflexes  de  défense 
(Elabinski)  est  indispensable  dairs  les  pachyméningites.  La  symptomatologie  ut 
l’étiologie  des  pachyméningites  i)rennent  une  importance  croissante,  vu  qu’on  connaît 
déjà  des  cas  de  pachyrnéningite  localisée  opérés  avec  succès.  Eeindel. 

Ghronic  épidémie  encephalitis,  par  August  Wimmur.  Un  volume  de  335  pag(;s,  chez 
Levin  et  .Vlunksgaard,  Copenhague,  1924. 

L’auteur  envisage  les  faits  de  la  manière  suivante  ;  Les  sympliima  sont  étudiés  tout 
d’abord,  et  dans  l’ordre  suivant:  troubles  psychiques  et  nerveux,  troubles  du  sommeil, 
troubles  du  système  végétatif,  et  anomalies  di;  la  régulation  thermi(iue. 

Après  cette  étude  symptomatologique  générale,  l’auteur  lait  une  classification  des 
types  neurologiques  qu’il  a  pu  isoler.  11  les  résume  en  trois  groupes  essentiels  : 

Le  parkinsonisme  chronique  encéphulilique. 

Les  types  intermédiaires  ; 

J.'hyperkincsie  extra-pyramidale. 

Le  deuxième  groupe  dé  faits,  auquel  est  consacré  un  des  plus  importants  chapitres  do 
l’ouvrage,  comprend  les  cas  dans  lesquels  domine  un  symptôme  neurologique  autre 
que  ceux  de  la  série  extra-pyramidale,  s’accompagnant  ou  non  de  ces  derniers. 
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L’auteur  décrit  ainsi,  à  l’aide  de  nombreuses  observations  personnelles,  les  formes  py¬ 
ramidales,  parmi  lesquelles  il  signale  deux  cas  d’épilepsie  jacksonienne,  l’atteinte  des 
nerfs  crâniens,  les  formes  respiratoires,  cérébelleuses,  sensitives,  les  formes  atf/iqiies,  en- 
Tin  les  formes  amyotrophiques,  auxquelles  sont  consacrées  plusieurs  pages,  et  une  très 
intéressante  iconographie. 

Le  troisième  groupe  de  faits,  intitulé  hyperkinésie  e.rlra-pyramidalc,  comprend  la  des¬ 
cription  du  syndrome  cxcito-motcur. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  au  diagnostic  clinique  et  humoral  et  aux  contri¬ 
butions  anatomo-pathologiques  et  expérimentales  personnelles  de  l’auteur.  11  a  pu,  en 
effet,  examiner  neuf  cas  anatomiques  d’encéphalite  épidémique,  et  pratiquer,  avec 
M.  Jensen,  quelques  inoculations  au  lapin. 

Ces  chapitres  sont  illustrés  aussi  d’une  très  belle  iconograpliic. 

Après  avoir  consacré  quelques  pages  à  l’étude  patliogénique  des  différents  troubles 
décrits,  l’auteur  termine  ce  travail  par  l’étude  du  pronostic  et  du  traitement  de  cette 
maladie,  auxquelles  il  ajoute  une  importante  bibliographie. 

Cet  ouvrage,  que  précède  une  préface  de  Sir  Freder.  Mott,  et  qui  est  superbement 
édité,  constitue  une  monographie  extrêmement  importante  et  intéressante  parmi  celles 
qui  ont  été  consacrées  à  l’étude  des  formes  chroniques  de  l’encéphalite  épidémique. 

(lAuniELLE  Lévy. 

Premiers  essais  sur  un  Anthropomètre  normal  abstrait,  par  Baptiste  Roussy, 
Suite  de  Communications  à  r Académie  de  Médecine.  Brocluire,  Masson,  édit.,  Paris, 
1025. 

L’homme  se  prend  volontiers  pour  terme  do  comparaison,  pour  unité  de  mesure,  pour 
mètre  ;  mais  l’esprit  humain  est  extrêmement  variable  ;  pour  que  l’on  |)uisse  s’enten¬ 
dre  il  est  nécessaire  de  jirocéder  par  une  méthodologie  exacte  à  l’établissement  d’une 
unité  impersonnelle,  sorte  d’étalon  métrique  qui  servira  à  évaluer  la  valeur  de  chacun, 
sain  ou  mahnie,  normal  ou  dégénéré  ;  ce  sera  l’anthropomètre  normal  abstrait.  On  no 
saurait  tendre  vers  ce  but  qu’on  se  jdaçant  au  point  de  vue  de  la  mécanique  mathéma¬ 
tique  ;  toute  construction,  matérielle  ou  immatérielle, se  ])résonte  comme  un  ensemble 
d’organes  et  do  fonctions,  de  rapports  numériques  et  de  forces,  en  un  mot  comme  un 
•système  mécanicpie.  11  y  a  une  mécanique  humaine.  L’organisme  humain,  vivant  et 
concret, peut  être  réduit,  par  une  abstraction  de  plus  en  i)lus  subtile,  à  un  système  de 
forces  interdéi)endantes  et  solidarisées  dont  le  jeu  harmonieux  résulte  du  maintien  do  la 
proportion  des  valeurs  ou  fpialités  agissantes.  Le  type  normal  idéal  est  celui  de  l’être 
humain  théorique  et  abstrait  scientifiquement  édifié  pour  représenter  le  plus  utilement 
possible,  par  ses  qualités  anatomiques  et  physiologiques,  physiques  et  iisychiques,  mo¬ 
rales  et  sociales,  l’unité  d’humanité.  Seul  ce  canon  métrique  abstrait,  donc  invariable, 
peut  servir  à  mesurer  les  états  anormaux  actuellement  livrés  à  l’appréciation  divinatoire 
do  chaque  observateur.  E.  F. 

Pathologie  de  l’imagination  et  de  l’émotivité,  par  Ernest  Duché,  Préface  de  M.  Paul 
BounGET,dol’Acadéinie  Française, suivie  d’une  notice  biographique  par  le  D^'Achalme, 
directeur  de  laboratoire  ù  l’École  des  Hautes-Études.  Un  volume  in-8  de  la  Biblio¬ 
thèque  Scientifique,  Payot,  édit.,  Paris,  1925. 

Ce  livre  est  un  hommage  posthume  à  la  mémoire  do  Uupré  et  constitue  une  synthèse 
de  son  œuvre  psychiatrique. 

Les  deux  articles  de  M.  Paul  Bourget  et  de  M.  Achalmo  donnent  au  début  du  volume 
une  idée  d’ensemble  sur  l’œuvre  et  sur  la  personne  de  l’auteur. 
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Le  groiipomenl  des  travaux  a  été  fait  de  façon  à  taire  ressortir  les  idées  générales  qui 
ont  guidé  Dupré  dans  ses  recherches. 

Un  des  grands  mérites  de  Dupré  fut  d’insister  sur  le  caractérefréquemment  congénital 
des  troubles  émotifs  ou  imaginatifs,  conformément  à  sa  doctrine  générale  des  «  consti¬ 
tutions  morbides  ».  Il  existe  un  teuqjérament  imaginatif,  dont  il  a  donné,  sous  le  nom, 
maintenant  classique,  de  «  mythomanie  »,  une  description  justemeid.  célébré.  Il  existe 
une  i<  constitution  émotive  »,  dont  il  a  également  précisé  les  symptômes,  non  seulement 
psycliohjgiques,  m;ds  neurologiipies.  Ainsi  la  «  |)rédisposition  »  vague  des  anciens  auteurs 
se  transforme,  grâce  à  une  obs('rvaliou  plus  |)oussée,en  une  réalité  clinique  permanente 
ou  habituelle.  Et  les  accidents,  d’ordre  imaginatif  ou  émotif,  décrits  jusqu’alors,  se  déve¬ 
loppent,  avec  une  fréquence  particulière,  ohe/,  ces  prédisposés,  qu’on  peid,  presque  tou¬ 
jours  reconnaître  avaid.  toute  maïufestation  franchement  pathologique. 

Le.  lecteur  retrouvera  dans  ce  volumes  des  pages  pul)liées  dans  divers  journaux  ou 
revues.  Citons,  dans  la  pathologie  de  l’imagination,  parmi  les  plus  connues,  celles  sur 
la  mi/Utiimank,  le  puérilisme,  le  psiirhiidiannosHc  de  la  parali/sie  t/énérale,  les  délires  d'i- 
mayinalian,  la  psi/cliose  halluci/ialdire  eliraniipie,  la  psijehose  imaijiualire  uif/iië,  le  lémiii- 
fjnai/e. 

Dans  la  pathologie,  de  l’émotion,  le  lecteur  retrouvera  les  études  sur  la  conslilution 
émolive,  la  détiililé  mulrice,  les  psurlionévnises  émuliues,  les  rénesllmpalhies,  les  perver¬ 
sions  inslinclives,  les  psijehoses  alcmdiques.  Fhifiiion  trouvera  aussi  les  monographies  sur 
la  doclrine  des  consliliilions,  les  études  historiques  sur  la  folie  de  Charles  VI,  sur  la  mélan¬ 
colie  du  peinlre  HiKjo  vau  de  (lues,  sa  description  des  mendianls  Ihésauriseurs. 

H. 


Heredity  in  nervous  and  mental  diseases.  An  investigation  by  the  Association  in 

nervoiis  and  mental  Diseases.  l’aul  IL  lloeter,  New- York,  1U2.Ô. 

L’Association  américaine  pour  les  recherches  sur  les  maladies  nerveuses  et  mentales 
met  à  l’étude  chaque  année  une  question  spéciale.  En  192:1,  le  sujet  de  discussion  fut 
l’hérédité  dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales.  Le  i)résent  volume  contient  les 
rapports  présentés  et  les  discussions  qui  les  ont  suivis.  Un  grand  nombre  d’oratenrs  ont 
pris  la  parole,  aussi  est-il  impossible  de  résumer  en  qnehpies  lignes  cet  ouvrage  fort  inté 
ressant  où  sont  envisagés  tous  les  problèmes  do  l’hérérlité  nerveuse  et  mentale  tant  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  que  de  la  clinique.  Ueorges  Giiii.i.ain. 


Le  traitement  moral  de  l’auto-suggestion  à  l’éducation  do  la  volonté,  par  Paul 

Emile  Lévv,  1  vol.  in-](i  de  (14  pages,  Messageries  Hachette,  Paris,  1924. 

Ce  nouv(d  ouvrage  du  Dr  Paul-Emile  Lévy  condense  les  idées  déjà  exposées  dans  ses 
livres  antérieurs  :  Êducalion  de  la  Volonlé,  el  Neuraslhénic  el  Névroses. 

L’auteur  souligne  le  rôle  prépondérant  joué  par  l’École  Nancéenne,  dont  il  est  le 
continuateur.  Quatre  étapes  ont  marqué  l’évolution  de  la  psychothérapie  ;  d’abord 
hypnolisrne,  de  I.iébault,  pins  sugyeslion  à  l’élal  de  veille  de  llernheim.  Los  deux  dernières 
constituent  1  «Mivro  personnelle  du  Dr  P.  E.  Lévy  :  Vaulosuggesllon,  décrite  par  lui  il  y 
a  25  ans,  et  plus  récemment  V Educalion  de  la  Volonlé,  ou  Cure  de  Direclion,  qui  repré¬ 
sente  vraiment  l’aboutissant  do  la  psychothérapie. 

Ici,  plus  aucun  procédé  hypnotique,  ou  d’apparence  plus  ou  moins  im[U'cssionnante, 
mais  de  simples  conversations  familières,  e.rplicalives,  avec  le  niidade  traité.  Le  but  du 
traitement,  réellement  cau.sal,  est  de  moilifier  le  lerrain  morhide  lui-inOme,en  corrigeant 
la  mentalité  générale.  .loin!  au  trailemeut  physique,  toujours  nécessaire,  il  parviendra 


AM  AI.  Y  SES 


327 


ainsi  à  déierminor  une  guérison,  non  plus  temporaire,  comme  il  advenait  trop  souvent 
par  la  méthode  suggestive,  mais  durable  et  complète,  sans  rechute  ultérieure. 

Le  champ  d’action  do  la  psychothérapie  est  très  étendu.  Il  englobe  principalement  la 
plupart  des  maladies  dites  fonclionnelles  :  en  première  ligne  les  psychonévroses,  hystérie, 
neurasthénie,  phobies,  angoisses,  obsessions  ;  les  troubles  du  caractère,  émotivité, 
timidité,  sensualité,  sur  laquelle  Freud  s’est  concentré  trop  exclusivement  ;  les  trou¬ 
bles  nerveux  localisés,  si  nombreux  et  si  variés:  névralgies,  douleurs  diverses,  insomnie, 
migraines,  vertiges,  palpitations,  etc...  ;  —  enfin  les  maladies  non  lésionnelles  des  diver.s 
organes,  telles  que  dyspepsies,  entérites,  où  l’etficacilé  delà  thérapeutique  psychique  se 
montre  particulièrement  remarquable,  etc. 

Riche  en  idées  neuves,  ce  livre  sera  lu  et  médité  avec  profit. 

Les  rayons  ultra-violets  en  thérapeutique,  par  J.  Said.mann,  1  vol.  de  380  pages  avec 
114  figures.  .J.  Uoin,  édit.,  Paris,  1925. 

Oans  ce  travail  d’ensemble  sur  l’actinothérapie,  l’auteur  envisage  successivement  le 
côté  théorique  et  technique,  les  propriétés  physiologiques  et  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  des  rayons  ultra-violets. 

L’étude  physiologique  porto  particulièrement  sur  les  réactions  cutanées  {épidermite 
actinique)  et  les  modilications  sanguines  d’ordre  cellulaire  et  chimique  qu’entraîne  l’ac- 
tinothérapie.  Reconnaissant  la  très  faible  puissance  de  pénétration  des  rayons  ultra¬ 
violets,  l’auteur,  pour  expliquer  leur  action,  suppose  qu’ils  mettent  en  liberté  dans  les 
Cellules  épidermiques  où  ils  sont  absorbés,  des  électrons  qui  iront  agir  plus  profondément 
sur  les  échanges  osmotiques  et  le  métabolisme  de  substances  telles  que  le  calcium  et  le 
phos[)hore  (effet  photo-électrique).  La  partie  proprement  thérapeutique  de  l’ouvrage 
comprend  une  revue  à  peu  près  complète  de  la  pathologie.  L’auteur  en  extrait  dans  ses 
conclusions  les  indications  essentielles  de  l’actinothérapie  en  particulier  dans  les  tuber¬ 
culoses  péritonéales,  ganglionnaires,  testiculaires  et  ostéoarticulaires,  les  anémies 
secondaires,  le  rachitisme,  la  tétanie,  le  lupus.  Il  précise  les  doux  modes  d’action  qui  lui 
semblent  essentiels  :  relèvement  de  l’état  général,  hyperémie  des  lésions  chroni(pies. 
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anatomie  et  physiologie 

Microglie  et  ses  rapports  avec  la  dégénération  névroglique  dans  un  gliome,  par 

Wilder  G.  Peniikld.  rravaiix  du  LaburaUnrede recherches  biologiques  de  VUniversilé 
de  Madrid,  t.  XXU,  fascicules  3  et  4,  pages  décembre  1924. 

Dans  une  vue  d’ensemble  l’auteur  rappelle  certaines  données  histologiques  sur  la 
microglie.  L’auteur  montre  qu’il  n’a  pas  surpris  la  transition  du  fibroblaste  pial  à  la 
cellule  microgliale.  11  insiste  sur  le  fait  qu’au  voisinage  des  foyers  de  ramollissement  il  y  a 


e  üe  la  microglie  a  1  encontre  aes  conclusions  des  reclierches  do  Metz  et  de  Spatz. 
iropos  de  l’activité  de  la  névroglie  autour  d’un  gliome,  Penfield  la  trouve  ser 
!  a  celle  observée  par  Rio  Mortega  dans  les  autres  processus  destructifs  du  systèn 

général  les  cellules  inicrogliques  se  comportent  comme  des  éléments  (|ui  inco 
t,  (|ui  balayent  et  qui  éliminent  les  produits  de  désintégration  du  névraxe. 
produits  sont  conduits  vers  les  gaines  de  Virchow-Robin  et  les  vaisseaux, 
cellules  névrogliques  géantes  qu’on  trouvai  ilans  les  foyers  néoplasiques  subisser 
■ocessiis  dégénératifs,  avec  fragmentation  des  prolongements,  avec  altérations  pri 
s  du  protojdasrne  et  du  noyau.  En  ce  qui  concerne  la  dendrolyse  |)roprement  diti 
;ur  la  considère  comme  un  changement  purement  dégénératif  et  qui  ne  représent 
U!  phase  dans  la  formation  des  phagocytes  amiboïdes. 

is  le  tissu  nervcujf  qui  entoure  la  tunuiur,  on  remarque  dos  cellules  microglialc 
•ennent  des  formes  amiboïdes. 

cellules  microgliques  exercent  sur  les  prolongements  des  cellules  névrogliques  qi 
ent  les  ])rocessus  de  désintégration  une  phagocytose  (dendrophagocytose).  E 
on  observe  dans  certaines  régions  du  foyc^r  néoplasique  des  cellules  microgliale 
a)so.  I.  NicoLiisco. 


dérations  sur  le  système  extrapyramidal,  par  I.  Nicolesco,  M.  Nicolesc 
et  D.  Raileanu  (de  Bucarest).  Spilatul,  n»  2,  page  fit,  1925. 

(h^  d’ensemble  cnnc(^rnant  le  système  extrapyrarnidal  avec  les  conclusions  sui 

'.es  faits  anatomo-cliniques  n’a|q)ortent  pas  des  arguimmts  suffisants  pou 
ttre  une  localisation  précise  au  niveau  de  chaque  formation  appartenant  ai 
le  nerveux  extrapyramidal.  Tout  ce  que  nous  connaissons  de  ce  jiroblème,  c’esi 
prépondérance  d’une  série  de  phénomènes  cliniques  correspond  à  un  substraturr 
uii|ue  d’une  topographie  préjiondérante. 

!ne  grande  réserve  s’impose  quand  on  transporte  dans  la  jihysiologie  et  dans  li 
ogie  humaine  les  données  (^x|)érimentales  obtenues  sur  les  animaux  dans  le  do 
extrapyrarnidal  si  on  réfléchit  aux  grandes  modifications  subies  par  la  statique 
uns  et  certaines  coordinations  chez  l’homme. 

,(!  riche  système  commissural  de  la  buse  (commissure  de  Meynert,  comrnissun 
|) tique  postérieure,  commissure  postérieure)  réalise  une  association  assez  impor 
uitre  les  centres  extrajjyramidaux  des  deux  hémisphères.  Ces  dis|)ositions  ana¬ 
les  expliipieut  les  synergies  et  la  bilatéralité  d’une  série  d’actions  oxtrapyraini- 
;t  aussi  la  bilatéralité  de.s  troubles  consécutifs  à  des  lésions  prédominantes  uni- 

c  sijfilimc  exlrapi/ramidal  csl  séparé  arli/iriellrnirnl  du  rc.sle  du  sijsléme  nerveux 
ij  r.e.nlral.  D’ailleurs,  les  maladies  qui  aUeclenl  d'une,  manière  élcclive,  ces  deux  ijenres 
alions  apporle.nl  un  arijumenl  imporlanl  en  faveur  de  runieilé  de.  celle  i/rande  famille 
•es  nerveux  (Poix  et  .Nicolesco.  -  - A  proiios  de  l’histopathologio  de  la  maladie  de 

alomie  comparée  démonlre  que  la  région  infundihulo-tuhérienne.  e.l  surloul  la  région 
üamn-mésenrépiialique  oui  subi  de  grandes  Iransformalions  dans  la  série  animale  e.l 
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qu'au  moins  un  cerlain  nombre  des  formalions  exlrapyramidales  se  comporlenl  comme  des 
systèmes  phylogénétiquement  plus  anciens. 

Les  centres  mésencéphalo-hypolhalamiques  qui  sont  en  connexion  très  intime  avec  les 
corps  opln-striés  seraient  attachés  plus  particulièrement  aux  fonctions  toniques,  tandis 
que  les  centres  plus  antérieurs  de  la  région  infundibulo-tubérienne  sont  en  rapport  plus 
intime  avec  l'ensemble  des  fonctions  végétatives  proprement  dites.  I.  Nicolesco. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  la  substance  noire  normale  et  de  ses 
rapports  avec  l’écorce  cérébrale  et  avec  le  corps  strié,  par  Armando  FERRAno, 
Archivio  generale  di  Neurologia,  Psichiatriael Psichoanalisi,  t.  6,  n“  1,  p.  26-117,  janv.- 
mars  1925. 


Grand  travail  d’anatomie  fine  et  d’expérimentation,  avec  G.3  figures  permettant  d’en 
suivre  le  développement  et  la  démonstration.  D’après  l’auteur  la  substance  noire  dérive, 
au  moins  partiellement,  dans  les  régions  les  plus  caudales,  de  la  formation  réticulée.  Le 
locus  niger  du  cliien,  du  chat  et  du  lapin,  en  rapport  avec  l’écorce  par  les  radiations  qui 
y  arrivent  à  travers  le  pied  du  pédoncule,  n’en  dépend  pas  dans  la  même  mesure  que  le 
lhalamus.  L’extirpation  de  l’écorce  a  pour  effet  de  réduire  globalement  le  volume  do  la 
substance  noire  par  suite  de  la  dégénération  du  pied  du  pédoncule  sous-jacent,  par  suite 
<le  la  dégénération  de  la  couche  moléculaire  intercelhilaire  et  par  suite  de  la  diminution  de 
volume  des  cellules  nerveuses.  La  plus  grande  partie  des  cellules  nigriquessontconser 
vées,  tant  à  la  suite  des  extirpations  limitées  aux  aires  frontales,  centrales  et  pariétales 
qu 'après  la  destruction  de  presque  tout  le  néopallium  ;  de  ceci  ressort  que  l’écorce  doit 
être  l’origine  d’un  courant  de  fibres  destinées  aux  cellules  de  la  substance  noire  ;  l’exis¬ 
tence  d’un  couiant  de  sens  inverse  est  fort  douteuse.  A  la  destruction  du  striatum  fait 
suite  la  disparition  de  la  plus  grande  partie  des  cellules  nerveuses  do  la  substance  noire  ; 
cette  disparition  n’a  pas  do  systématisation  et  les  cellules  qui  restent  ont  leur  volume 
très  réduit  alors  qtie  la  substance  moléculaire  in terccllulaire paraît  bien  plusdégénérée 
que  dans  le  cas  do  l’extirpation  cérébrale  simple  ;  en  conséquence  les  cylindraxes  des 
cellules  nigriques  peuvent  être  tenus  comme  se  Jetant  en  grande  partie  dans  le  stria¬ 
tum  ;  le  rapport  ainsi  établi  est  de  valeur  capitale,  bien  plus  important  que  tous  ceux 
que  la  substance  noire  contracte  avec  d’autres  parties  de  l’encéphale.  La  substance 
noire  n’est  donc  pas  sous  la  prédominance  de  l’écorce,  comme  l’est  le  thalamus,  mais 
sous  colle  du  striatum  ;  au  courant  principal  s’associe  vraisemblablement  un  courant 
centrifuge,  allant  du  striatum  à  la  substance  noire.  Après  extirpation  de  toute  l’écorce 
et  de  tout  le  striatum  il  persiste  encore,  notamment  chez  le  lapin,  un  certain  nombre 
do  cellules  du  locus  niger  qui,  bien  que  réduites  de  volume,  ont  des  caractères  normaux, 
elles  se  trouvent  sur  les  plans  frontaux  et  surtout  dans  la  région  dorso-médiale  ;  elles  no 
dépendraient  pas  du  striatum  ;  elles  contractent  peut-être  des  [rapports  avec  d’autres 
parties  do  l’encéplialc,  avec  le  thalamus,  par  exemple,  ou  bien  elles  seraient  l’origine  de 
voies  pédonculaires  ou  tégumentalcs./  IL  Deleni. 

La  bipartition  de  la  couche  interne  des  grains  est-elle  l’expression  anatomique 
de  la  représentation  isolée  des  champs  visuels  monoculaires  dans  l’écorce 
cérébrale  V  par  IL  Barany.  Travaux  du  Laboratoire  des  recherches  biologiques  de 
l'Üniversilé  de  Madrid,  t.  XXII,  fascicules  3  et  4,  page  359-368,  décembre  1924. 
s’ensuit  dos  rccherclies  de  Minkowsky  sur  les  rapports  des  fibres  visuelles  entre¬ 
croisées  et  non-cntrecroisécs,  (pie  les  fibres  optiques  possèdent  dans  le  corps  genouillô 
externe  (lieu  primaire  do  terminaison  des  fibres  des  nerfs  optiques)  une  localisation  pré¬ 
cise  limitée  dans  des  champs  cellulaires  propres  aux  fibres  entrecroisées  et  non-entre- 
Revue  neurologique.  —  r.  ii,  n«  2.  août  1925.  22 
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croisées.  De  ces  faits  anatomiques  Barany  déduit  que  la  formation  de  l’impression  bino¬ 
culaire  n’a  pas  lieu  dans  le  corps  gcnouillé  externe. 

Il  pense  que  les  impressions  entrecroisées  et  non-entrecroisées  sont  isolées  dans  le 
corps  gcnouillé  externe  et  que  le  mélange  ne  peut  se  faire  que  dans  l’écorce  cérébrale. 

L’auteur  émet  l’iiypothèse  que  la  divi.sion  transversale  de  la  couche  interne  des  grains 
dans  le  cortex  de  la  calcarinc  pourrait  être  l’expression  anatomique  du  champ  visuel 
binoculaire,  c’est-à-dire,  du  mélange  d’impressions  monoculaires  isolées  qui  s’effectuent 
d.ans  l’écorce.  1.  NicoLii.sco. 

La  division  de  la  granuleuse  interne  de  Brodmannest-ellel’expression  anato¬ 
mique  d’une  représentation  indépendante  du  champ  visuel  monoculaire 
dans  l’écorce  occipitale?  par  R.  Baiiany  (d’Ui>sala),  ./.  de  Neurolor/ieel  de'J'mjchia- 
trie.  Bruxelles,  an  25,  n»  1,  p.  24,  janv.  1925. 

L’écorc(!  de  la  scissure  calcarinc  offre  un  dédoublement  remarquable  de  la  granu¬ 
leuse  interne  eu  dimx  couclies  distinctes,  séparées  par  la  strie  deGeunari,  système  d’asso¬ 
ciation  à  fibries  courtes.  L’auteur  considère  les  deux  partie.s  de  la  granuleuse  interne 
comme  l’appareil  anatomique  des  deux  champs  monoculaires  ;  le  dédoublement  de  la 
granuleuse  interne  dans  l’aire  striée  exprimerait  anatomiquement  l’intégration  corti¬ 
cale  des  sensations  segmentaires  de  chaque  demi-rétine  en  une  perception  binoculaire. 

E.  F. 


Recherches  sur  les  centres  du  tuher  cinereum  et  sur  la  glande  hypophysaire, 

par  Léon  Binet,  Presse  médicale,  n“  52,  p.  876,  R'  juillet  1925. 

Intéressant  exposé  des  données  récentes,  en  grande  partie  établies  par  .Ican  Camus  et 
ses  collaborateurs,  sur  l’importance  physiologique  du  tuber  ;  cette  région  nerveuse  Joue 
un  rôle  considérable  dans  le  métabolisme  de  l’eau,  des  nucléo-protéidcs,  des  graisses, 
des  hydrates  de  carbone  et  a  une  action  indiscutable  sur  le  développement  et  l’activité 
de  l’appareil  génital.  Le  rôle  de  l’hypophyse,  diminué,  n’est  cependant  pas  négligeable  ; 
en  dehors  do  son  intervention  propre  dans  l’érythropoièso,  l’hypophyse  est  en  relation 
fonctionnelle  étroite  avec  les  contres  de  la  base  du  cerveau  situés  à  son  voisinage. 

K.  F. 


Note  sur  le  développement  do  l’hypophyse  des  oiseaux,  par  Cti.  l’i  eu  a  icu,  C.  U. 

Soc.  Biolnciie,  t.  92,  p.  1091.  Soc.  Biol.  Nannj.  21  mars  1925. 

Recherches  chez  le  coq  el  chez  le  canard.  L’hypophyse  glandulaire  a  dans  les  deux 
espèces  une  formation  différente.  Chez  le  coq.l’hypoblaste  n’entre  pas  dans  la  formation 
de  la  glande  ;  chez  le  canard  hypoblaste  et  ectobluste  y  prennent  part  égale.  Les  faits, 
intéressants  en  eux-mêmes,  montrent  une  fois  de  plus  le  peu  de  valeur  à  attribuer  à  la 
distinction  des  feuilhds  dans  l’organogcnèse.  E.  F. 

Sur  un  groupement  cellulaire  particulier  dans  le  mésencéphale  du  chat  (Nu¬ 
cléus  linearis  suh-oculomotorius),  note  préventive,  par  .\rmando  FEnnARO, 
Bivisla  di  Paiologia  neruosa  e  mentale,  t.  29,  n»  11-12,  vovembre-décernbro  1924. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  un  groupe  cellulaire  du  mésencéphale  du  chat,  inter¬ 
calé  entre  le  noyau  do  la  3»  paire  et  le  locus  niger  qui  pourrait  établir  un  rapport  fonc¬ 
tionnel  entre  les  doux  formations,  autrement  dit  entre  le  tonus  musculaire  dont  la  subs¬ 
tance  noire  est  un  des  centres  régulateurs  et  les  mouvements  des  yeux. 

F.  Deleni. 
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Métamérisation  du  Rhombencéphalo,  par  Ch.  J*fi;ii  i-ek,  lmp.  ^^ve  Brrlliior, 

Sur  l’existence  et  l’évolution  de  certains  éléments  g^anglionnaires  hétérotopi¬ 
ques  et  d’autres  anomalies  du  développement  médullaire  des  mammifères 
(Fihres  de  racines  postérieures  égarées  ,  de  la  substance  blanche  disloquées, 
cylindres-axes  aberrants,  etc.),  par  .Tosi'ï  GurrÉiiriiîz  Vadii.lo.  Travaux  du  La¬ 
boratoire  de  recherches  biologiques  de  VUniversiU  de  Madrid,  l.  XX H,  fascicules  .3  et  4, 
pages  23.5-259,  décembre  1924. 

L’autour  reprend  les  recherches  antérieures  de  Cajal  sur  certains  éléments  sensitifs 
égarés. 

Ses  études  comportent  l’examen  des  préparations  jirovenant  notamment  du  chat,  du 
Chien  el  du  bos  taurus.  Les  rnétliodes  employées  ont  été  :  les  imprégnations  argenticpies 
et  la  méthode  de  Nissl. 

Los  recherchés  concernant  les  cellules  hétérotopiques  fie  la  capsule  périganglionnaire 
démontrent  qu’on  général  ces  neurones  sont  périssables.  Les  altérations  observées  con¬ 
sistent  on  lobulation  cellulaire,  formation  de  massues il’origine  somatique  et  axonique, 
désorganisation  de  l’appareil  neurofibrillaire  et  de  tout  l’ensendjle  cytoplasmique.  Ces 
heurones  sensitifs  égarés  peuvent  aboutir  à  la  formation  des  nodides  résiduels  de  Xa- 
geotte. 

L’auteur  étudiff  aussi  les  cellules  hétérotopiques,  qu’on  rencontre  dans  les  racines 
postérieures  et  les  méninges.  I.’évolution  île  cos  éléments  montre  qu’ils  sont  voués  à  dis- 

Paraîtrc. 

En  outre,  l’auteur  dédie  un  court  chapitre  à  l’étude  des  celhdes  ganglionnaires  nor¬ 
males  des  méninges,  des  fibres  des  racines  postérieures  égarées,  des  fibres  disloquées  de 
a  substance  blanche  et  des  cylindraxes  aberrants. 

Dans  une  vue  de  biologie,  philosopliique,  .1.  G.  Vadillo,  s’associe  aux  idées  de  Cajal 
et  pense  avec  lui  que  c’est  dans  le  domaine  du  développement  anormal  du  système  ner- 
'^eux  qu’on  doit  chercher  les  données  de  grande  valeur  pour  la  solution  du  ])roblème 
neurogénétique.  L  Xicolesco. 


Développement  et  terminaison  du  nerf  dépresseur,  par,!.  Francisco  Teli.o.  Travaux 
Laboratoire  de  recherches  biologiques  de  VUniversiU  de  Madrid,  t.  XXI I,  fascicules  3 
ot  4,  pages  295-408,  décembre  1924. 


Dans  cette  importante  élude,  l’auteur  apporte  les  résultats  des  recherches  qu’il  a 
poursuivies  sur  le  développement  du  nerf  déiiresseur  chez  l’embryon  de  la  souris 
Llanche  et  chez  d’autres  mammifères. 

Ses  observations  démontrent  l’existence  du  nerf  dépresseur  chez  la  souris.  Chez  le  la- 
Pin  et  chez  la  souris  ce  nerf  forme  sa  terminaison  principale  en  dehors  de  la  carotide 
oorrospondante  ;  à  droite  autour  do  l*artère  sous-clavière,  à  gauche  autour  fie  l’aorte. 

L’autour  jienso  que  le  nerf  dépresseur  est  un  nerf  vasculaire  et  non  un  nerf  cardiaque. 
Chez  la  souris,  la  terminaison  du  dépresseur  est  unique,  tandis  que  chez  le  lainn  au  voisi- 
'fage  de  l’artère  pulmonaire  s’ajoutent  (pielques  fibres  provenant  de  la  branche  car- 
‘Imque  du  nerf  récurrent. 

En  outre,  il  semble  exister  des  relations  entre  le  nerf  dépresseur  et  le  sympathique. 
Dans  les  premiers  temps  de  leur  développement  les  ramifications  terminales  des  nerfs 
'iépresseurs  ressemblent  aux  terminaisons  musculo-tendincusos. 

Tello  reprend  les  idées  de  Couvreur  qui  nia  l’existence  du  nerf  dépresseur  chez  les 
Oiseaux  et  rappelle  qu’il  n’a  trouvé  dans  l’embryon  de  poulet  aucun  nerf  semblable  au 


)rmatioii  qui  s’en  rapproche. 

I.’auleiir  croit  que  le  nerf  dépressciir  est  plutôt  un  ner 
u’un  nerf  cardiaque.  L’effet  dépressif  ne  serait  pas  prodi 
întripète  ([ui  part  du  territoire  du  quatrième  arc. 


a  précocité  embryonnaire  du  plexus  d’Auerbach  e 
intestins  antérieur  et  postérieur,  par  .1.  I'  iîancisco  T 
(le  recherches  biol(t;ji(jitcs de  T  U iiivcrsilt’ de  Madrid,  t.  .\XI 
328,  décembre  1924. 

Etude  d’embryolofjie  comparée  ayant  à  la  base  des  rec 
e  la  souris  et  du  poulet. 

L’auteur  montre  que  le  plex\is  d’Auerbach  de  l’intesti 
lent  plus  précoce  qm^  celui  de  l’intestin  postérieur.  En 
■Unies  luii  coustiliuud,  le  plexus  intestinal,  l’auteur  insis 
l’il  n’y  a  jusqu’à  présent  aucune  observation  concluanti 
’unif'ration  des  éléments  cérébro-spinaux,  il  est  vrai  sembla 
;s  phases  l.rès  précoce  sans  lesqmdles  il  n’existe  aucune 

.\  l’àpe  oii  il  existe  déjà  dans  l’intestin  antérieur  un  ph 
■rfs  extrinsèipies  ne  sont  pas  encore  assez  visibles. 

Les  élérmud.s  qui  formeront  le  système  nerveux  lutrins 
mbleiit  provenir  du  plexus  aortique,  yuant  aux  élémeni 
■ur, la  (piestion  est  luuuicoup  plus  difficile  à  résoudre;  ih 
’ti  et  apparaissent  en  môme  temps  dans  toute  l’étendue  dr 


;ude  clinique  et  expérimentale  de  l'hyperthermie 
study  of  by|)erthermia),  par  Karl  Koiinui.u.m.  . Ire/ur'c.s 
II»  (i,  vol.  13,  juin  1929,  12  p.  lit;.). 

l'in  reprenant  l’étude  idiysiolo^jique  delà  thermo^'énèse,  !■ 
s  nouvidles  acquisitions  sur  la  nature  de  la  températu 
eerses  recherches  expérirneutales  (destriiciion  parle  cor 
différents  centres  cérébraux)  K.  rejette  l’hypothèse  <1’ 
iffénèse  ou  de  la  thermo-ré^iulatiou.  La  teiiqiérature  du 
mbreuses  fonctions  circulatoires  :  vaso-motrices,  iierveu 
uits  provoquent  l’apparition  des  modifications  tluumi 
tuellement  d’incriminer  tel  ou  tel  ceid.re.  Après  avoir  ra[i| 
îxiiériences,  K.  semble  indupier  que  la  fonction  thermiq 
système  nerveux  central  avec  une  sensibilité  plus  Kramt 
la  base,  (hitude  intéressante  mais  ne  permetlant  pas  de 
estion  de  la  thermogénèse  et  de  la  thermorégulation  de 

SÉMIOLOGIE 

ir  la  sensation  de  la  faim,  par  fiiiiNsriuN. /feeue  jrc 
Biologie,  t.  1,  n»  3,  p.  2-12,  mai  1 


lixposé  de  faits  et  d’arguments  tendant  à  établir 
sation  do  la  faim  et  le  lubcr. 


ANALYSES 


333 


La  réaction  de  Weil- Kafka  chez  les  traumatisés  du  crâne,  par  Scipiono  Caccuri, 
Policlinico,  sez.  med.,  an  32,  n»  6,  p.  309-3IC,  juin  1925. 

Chez  les  traumatisés  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale  sans  lésion  organique  et 
seulement  avec  dos  phénomènes  légers  do  commotion  (vertiges,  céphalée,  dépression 
générale,  etc.)  il  est  abusif  de  parler  de  névrose  ;  mieux  est  d’objectiver  le  syndrome  ; 
dans  ce  but  l’auteur  a  recherché  les  modifications  éventuelles  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  chez  les  traumatisés  ;  une  perméabilité  méningée  anormale  laisserait  passer  dans 
'é  liquide  céphalo-rachidien  les  hémolysines  antirnouton  existant  ordinairement  dans  le 
sérum  (réaction  de  Weil-Kafka)  ;  de  plus  il  pourrait  y  avoir  des  altérations  chimiques 
ét  Cytologiques  du  liquide. 

L’auteur  a  en  effet  constaté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  traumatisés  étudiés 
’ine  réaction  de  Wcil-Kafka  positive  dans  sa  seconde  phase,  ceci  pouvant  persister  jus- 
ga  à  cinq  mois  après  le  traumatisme  ;  ainsi  la  perméabilité  anormale  consécutive  au 
l•^■a^ma  est  durable  quoique  allant  en  s’atténuant.  Les  réactions  de  Boveri,  de  Pandy,  de 
Nonnc-Appelt  (première  phase)  sont  négatives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
Irnumatisés  et  on  n'y  observe  pas  non  plus  de  modifications  qualitatives  ou  quantita- 
llves  des  éléments  cellulaires. 

Q'innd  la  syphilis  est  exclue  par  la  clinique  et  le  Wassermann,  la  réaction  deWeil- 
^^kfka  est  donc  de  grande  importance  diagnostique  ;  toutes  les  autres  é[)reuves  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  étant  négatives  elle  offre  une  donnée  étiologique  précise  des 
troubles  accusés  par  les  traumatisés. 

F.  Delf.ni. 


l’atrophie  optique  par  compression  tumorale  du  chiasma,  par  Dupuy-Du- 
temps,  Henri  LAonANUH  et  Albert  Favohy,  Annales  d'OculisUque,  t.  172,  n»»  4  et  5, 
P.  241  et  321,  avril  et  mai  1925. 

Travailimportant  de  mise  au  point  d’une  question  renouvelée  par  les  données  de  l’ex- 
Ploration  radiographique.  Se  basant  sur  leurs  six  observations  les  auteurs  font  l’étude  sé- 
biiologiqiie  du  syndrome  chiasmatique;  ils  montrent  comment  chiasma  et  nerfs  optiques 
sont  étranglés  entre  les  cérébrales  antérieures  et  la  tumeur  hypophysaire  qui  s’accroît, 
ils  établissent  le  diagnostic  différentiel  entre  la  lésion  par  compression  et  celle  par 
outres  causes;  ils  terminent  par  les  indications  nécessaires  pour  la  thérapeutique  à  insti- 
Licr,  radiologique,  chirurgicale,  ou  autre  (34  figures).  E.  1>'. 

La  dysbasia  lordotica  (dite  spasme  de  torsion)  et  son  mécanisme  physiologique, 

par  J.  Froment  et  H.  Carillon  (de  Lyon).  Congrès  des  Aliénistes  et  des  Neurologisics 
(le  langue  française,  Paris,  juin  1925,  et  Journal  de  Médecine  de  Lgon,  20  jui  nl925. 

La  dysbasia  lordotica  est  caractérisée  par  l’apparition  dans  la  station  debout,  la 
station  assise  et  la  marche  du  type  habituel  d’une  lordose  mobile  renversant  le  tronc  en 
arrière  et  lui  imposant  de  pénibles  contorsions.  Il  s’y  joint  un  mode  de  jirogression  aty¬ 
pique  du  membre  inférieur  avec  accentuation  et  brusquerie  de  l’extension  déterminant 
Parfois  le  phénomène  du  genou  à  ressort. 

l-'' expression  de  spasme  de  torsion,  non  plus  que  celle  de  spasme  d'action  ne  donnent  pas 
dne,  idée  exacte  du  mécanisme  physiologique  de  la  dysbasia  lordotica.  En  effet,  il  est  toute 
ane  série  d'actions,  voire  môme  de  modes  de  progression  et  do  types  démarche  au  cours 
desquels  ce  prétendu  spasme  d’action  ne  se  produit  pas.  Et  pourtant  certains  de  ces 
lypes  de  marche  ne  diffèrent  do  la  marche  du  type  habituel  ni  par  le  rythme,  ni  par  lu 
''Hesse,  ni  par  la  force  déployée.  Le  spasme  lui-môme,  qui  a  été  à  tort  considéré 
aomrne  évident,  n’a  pas  été  objectivement  démontré. 
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Par  conlrft  on  pont,  par  toute  une  série  de  tels  objectifs,  mettre  en  évidence  Vinsuffi- 
snnce  du  sijsUrne  des  fléchisseurs  du  tronc  qui,  amarrant  fortement  celui-ci,  l’empêche,  à 
l’état  normal,  do  tomber  en  arrière,  alors  même  qu’à  certaines  phases  du  pas  (pas  anté¬ 
rieur  et  double  appui),  il  y  incline  physiologiquement.  Cotte  méiopragie  dos  fléchisseurs 
du  tronc  et  du  bassin,  qui  paraît  incontestable,  bien  qu’elle  ait  été  jusqu’ici  mé- 
Konnue,  peut  suffire  à  rendre  conqito  do  toutes  les  particularités,  de  tous  les  apparents 
paradoxes  de  cotte  lordose  capricieuse. 

Caricature  des  oscillations  physiologiques  démesurément  accentuées,  la  lordose  mo¬ 
bile  ne  tait,  dans  la  marche  du  type  habituel,  que  traduire  l’instabilité  statique  du  tronc 
fpu  tenil  sans  cesse  à  tomber  en  arrière.  Les  efforts  incessants  que  fait  le  malade  pour 
établir  l’éipiilibre  confèrent  à  cette  lordose  un  aspect  pseudo-clonique.  Dans  tous  les 
types  de  inarcln^  ou  modes  de  progression,  au  cours  desquels  il  reste  physiologiquement 
incliné  en  avant,  le  tronc  des  malades  atteint  de  dysbasia  lordotica,  malgré  l’insuffi¬ 
sance  de  son  amarre  est,  ])ar  contre,  relativement  garé  contre  tout  risque  de  chute  en 
arrière  ;  ainsi  s’explicpie  que  cette  lordose  excessive  qui  contorsionne  violemment  la 
marche  du  type  habituel  puisse  ne  pas  se  produire  en  pareil  cas. 

A  la  notion  de  la  dystonie  qui  consisterait  dans  ralternanco  d’une  hypotonie  do  repos 
et  d’une  hypertonie  d’action,  il  faut  substituer  celle  d’une  dysharmonie  du  tonus  des 
groupes  musculaires  de  lonclions  opposées  avec  insuflisance  des  uns  et  prédominance  des 
autres.  Les  contorsions  variées  observées  dans  les  divers  états  dits  spasmes  de  torsion 
m^  sont  sans  doute,  que  roxjjression  de  la  rupture  de  l'équilibre  tonique.  Il  faut  encore 
ajouter  (pie  cette  dysharmonie  no  se  manifeste  que  lorsque  l’équilibre  sialique  du  tronc 
ou  dos  membres  (^st  en  jeu.  c’est-à-dire  au  moment  où  les  groupes  musculaires  do  fonc¬ 
tions  opposées  interviennent  synergiquement  et  sont,  pourrait-on  dire,  jumelés. 

La  notion  de,  l’insuffisance  du  système  des  fléchisseurs  du  tronc,  dans  la  dysbasia 
loi'ilotica,  incite  à  demander  à  l’électrothérapie,  à  la  kinésithérapie,  à  la  prothèse,  et 
|H'ut-(d,re  meme  a  la  chirurgie,  l’altenuation  de  cette  [léniblc  infirmité  que  l’encéphalite 
é|iidémi(pic  tend  à  vulgariser. 

Sur  la  pathogénie  de  la  myasthénie,  fiar  A.  StizAnv,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  t.  Il,  n'>47,  p.  724,  15  mai  1025. 

L’auteur  donne  ciuidipie  extension  à  la  bibliographie  rappelée  par  Marinesco  et  note 
les  améliorations  temporaires  obtenues  au  moyen  d’opothérapies  variées  dans  un  cas 
longtemps  suivi.  Ses  constatations  ne  contredisent  pas  l’intervention  du  .sympathicpio 
dans  la  patliogénie  de  la  myasthénie,  mais  elles  ne  corroborcud,  pas  l’attribution  d’une 
origiiK!  snrrénal((  au  troubh^  neuro-v(''gétatif.  E.  F. 

Troubles  de  la  déglutition,  parésie  labio-glosso-pharyngée.  Syndrome  bulbaire 
probable,  par  l’aul  Van  Geuuciitkn,  ./.  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  1.25,00  3 
p.  203,  mars  1025. 


Angiospasmes  rétinien  et  cérébral,  par  Henri  Coppez,  et  F.  HnuMEn,  J.  de  Neu¬ 
rologie  cl  de  Psychiatrie,  t.  25,  n»  3,  p.  201,  mars  1925. 

Recherches  complémentaires  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  états, 
respiratoires  chroniques.  Applications  à  l’étude  de  la  thérapeutique  hydro¬ 
minérale  de  ces  états,  par  .1.  Galup  (du  Mont  Dore),  Presse  médicale,  n»  40,  p.  705, 
10  juin  1925. 

L’auteur  fait  l’étinh!  comparée  des  effets  de  la  coniprc.ssion  oculaire  forte  et  de  1® 
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compression  oculaire  modérée  chez  les  normaux  et  chez  les  respiratoires  chroniques  ;  il 
envisage  ensuite  les  moditications  possibles,  naturelles  ou  provoquées,  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  au  cours  de  l’évolution  des  états  pathologiques  dans  lesquels  l’élément  neuro¬ 
végétatif  joue  un  rôle. 

Ses  conclusions  ne  permettent  pas  d’attribuer  au  réflexe  oculo-cardiaque  une  valeur 
comparable  à  celle  qu’a  le  réflexe  rotulion  en  neurologie  do  relation.  D’une  part,  de 
l’état  du  parasympathique  cardiaque  on  ne  saurait,  d’une  façon  absolue,  déduire  l’état 
du  parasympathique  des  autres  organes.  D’autre  part,  et  surtout,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  ne  juge  que  d’un  tonus  relatif,  que  de  la  résultante  des  deux  forces  antago¬ 
nistes  du  sympathique  et  du  parasympathique.  L’étude  du  tonus  absolu  de  chacun  de 
ces  deux  forces  donnerait  dos  résultats  plus  parfaits.  E.  F. 

Étude  des  différents  réflexes  cuteinés  de  la  région  abdominale  (neflexes  of  diffe¬ 
rent  order  olicitable  from  the  abdominal  région),  par  Monrad  Kron  (d’Oslo).  Archives 
of  Neurology  and  Psychialry,  n^  6,  vol.  13,  juin  1925. 

M.  K...  distinguo  diverses  catégories  do  réflexes  abdominaux  traduisant  des  réactions 
différentes.  Le  réflexe  périosté  du  rebord  costal,  pratiqué  par  percussion  du  rebord 
costal  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mammaire,  déterminant  une  déviation  de  l’ombilic 
Vers  le,  côté  percuté,  doit  être  distingué  du  réflexe  cutané  abdominal  et  rapproché  du 
réflexe  médico-publien  do  Guillain  et  Alajouanine.  Ce  réflexe  périosté  présente  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  apparition  plus  lente  (2  à  3  secondes  après  la  percussion),  contraction 
bilatérale  des  muscles  grands  droits,  avec  légère  flexion  du  membre  du  côté  hémiplégié  ; 
absence  do  la  sensation  normale  que  provoque  la  recherche  du  réflexe  à  l’état  normal. 
M.  K.  classe  ce  réflexe  dans  les  réflexes  de  l’automatisme  spinal  (mésocéphale). 

E.  Terris. 

Le  tremblement  fasciculaire,  par  K.  Orzechowski,  Neurologia  Polska,  t.  8,  n»  1, 
p.  1-14,  1925. 

Tr(mible monts  fasciciilaires  (myokymie  do  Schultzo),  crampes  et  tremblements  fibril- 
laires  sont  choses  différentes.  Des  paresthésies  et  dos  troubles  de  l’excitabilité  mécanique 
et  électrique  comptent  parmi  les  caractères  do  la  myokimio,qui  paraît  être  l’expression 
d’une  polynévrite  végétative.  L’auteur  décrit  quelques  cas  de  myokimic  et  émet  des¬ 
considérations  sur  la  clinique,  l’étiologie  et  la  pathogénio  do  ce  symptôme. 

E.  F. 

Sur  une  forme  familiale  de  la  polyarthrite  déformante  de  Charcot  avec  syndrome 
mésencéphalique,  par  Ludo  Van  Bogaert  (d’Anvers),  J.  de  Neurologie  el  de  Psychia- 
Irie,  Bruxelles,  an  25,  n"  2,  p.  109-116,  févr.  1925. 

Polyarthrite  déformante  à  début'brusquc  chez  deux  frères,  avec  tendance  atrophique 
et  syndrome  neurologique  constitué  par  des  céphalées,  dos  vertiges,  des  douleurs,  des 
fragments  du  tableau  parkinsonien  ou  pseudo-bulbaire.  Le  troisième  cas,  chez  un  troi¬ 
sième  frère,  n’est  qu’à  son  début.  E.  F. 

Rupture  partielle  du  biceps  gauche  et  du  musculo-cutané  dix  ans  après  une 
rupture  du  biceps  droit  chez  un  sujet  siu-entraîné  par  la  gymnastique  d’a¬ 
grès,  par  Tiiiel  et  Minot,  Pull,  el  Mém.'deJa  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41, 
n»  20,  p.  859,  5  juin  1925. 

Le  cas  est  présenté  comme  un  exemple  do  la  fragilité  do  la  fibre  mu.sculaire  à  lu  suito 
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de  la  gymnastique  exclusive  d’agrès  et  de  poids  lourds  ;  la  gymnastique  avec  entraîne¬ 
ment  par  les  poids  légers  et  les  cadences  rapides  donne  une  qualité  de  muscles  toute 
différente,  beaucoup  moins  sujette  à  la  rupture.  E.  E. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

Observations  de  dégénérescence  aiguë  du  corps  strié  (l''ümteeii  simultaneous  cases 
of  an  acute  dégénérative  striatal  disease),  par  Andrew  Woods  et  Lois  I'endleton. 
Archives  oj  Neuroloyy  and  Psychiairij  {20  p.  figures),  n“  b,  vol.  13,  mai  1925. 

W.  et  P.  rapportent  quatorze  observations  de  dégénérescence  aiguë  du  corps  strié 
suivie  d’autopsie  qui  a  permis  de  constater  des  lésions  portant  sur  le  glob  is  p  illidus  et 
la  substance  grise.  Ces  observations  sc  rapjiortent  à  des  sujets  ayant  présenté  des  ta¬ 
bleaux  cliniques  différents  :  encéphalite  épidémique,  Parkinson  chez  do  jeunes  sujets 
sans  encéphalite  connue,  maladie  de  Wilson,  pseudoscléroso,  intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone,  le  manganèse  et  le  plomb.  Dans  ces  divers  cas,  les  lésions  observées  furent 
similaires  entre  ces  différentes  affections  ;  les  auteurs  décrivent  avec  beaucoup  do  détails 
es  lésions  minimes  qui  pouvaient  les  différencier  le  uns  des  autres.  E.  Terris. 

Position  de  la  tête  dans  les  tumeurs  cérébrales  (Position  of  the  head  in  cérébral 
tumors  above  and  below  the  tentorium),  par  II.  W.  Stenvers  (d’Utrecht).  Archives 
oj  Neuroloyy  and  Psychialry,  n»  G,  vol.  13,  juin  1925  (13  p.  figures). 

S...  attire  l’attention  sur  l’importanco  de  la  position  de  la  tête  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  en  dehors  des  autres  causes,  telles  que  la  diplopie,  les  torticolis,  etc...  Après  un 
exposé  rajiide  de  l’historique  de  la  question  (Oppenheim,  1898,  signale  le  premier  ce 
phénomène  sans  en  tirer  de  considération  pathogénique;  Batten,  1903, donne  un  aperçu 
des  principales  positions  de  la  tête  dans  les  tumeurs  et  traumatismes  du  cervelet  :  tête 
inclinée  du  côté  sain  mais  regarde  du  côté  de  la  lésion,  etc...  et  conclut  ù  l’existence 
d’un  centre  spécial  de  statique  céphalique; Pol,  1905, décrit  les  positions  de  la  tête  dans 
les  tumeurs  cérébrales  des  ventricules  ;  Gordon,  1908,  note  d’autres  positions  an  cours 
des  tumeurs  sansconclusionspéciale ;  Klnge,  1921, rapporte  le  cas  d’un  kyste  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  gauche,  le  malade  ayant  la  tête  penchée  en  avant; le  tait  de  ramener 
la  tète  en  arrière  détermine  la  mort  subite;  .Mingazzini,  position  anormale  do  la  tête  dans 
les  tumeurs  du  corps  calleux),  .Stenvers  fait  une  étude  détaillée  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  normale  des  mouvements  de  la  tête,  rapporte  diverses  observations  et 
conclut  que  les  tumeurs  situées  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet  donnent  le  plus  souvent 
une  hyperextension  de  la  tête;  au  contraire,  les  tumeurs  de  ta  fosse  cérébelleuse  déter¬ 
minent  une  hyperflexion  de  la  tête,  peu  marquée  dans  les  cas  de  communication  facile 
entre  le  quatrième  ventricule  et  la  cavité  cérébello-médullaire.  Cette  position  s’accentue 
considérablement  lorsqu’il  n’y  a  plus  de  communication  (surtout  dans  les  tumeurs  de 
la  partie  moyenne  du  cervelet, du  quatrième  ventricule  avec  extension  vers  la  moelle). 
S...  conclut  que  ces  diverses  positions  de  la  tête  sont  dues  à  l’état  desurtension  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  permettre  le  passage,  plus  facih^,  vers  les  cavités  sous-arachnoï- 


diennes,  car  toute  manœuvre  de  réduction  de  cette  position  entraîne  des  troubles  par¬ 
fois  très  graves  (mort  subite  dans  le  cas  de  Kluge).  E.  Terris. 


S\ir  les  tumeurs  des  lobes  frontaux  et  temporaux.  Contribution  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique, par  F.  Costantini,  Poiiciinico,  ser.  med.,an  32,n<>5,p.  209-232, 
mai  1925. 

La  première  observation  de  l’auteur  est  un  exemple  de  ces  tumeurs  préfrontales  qui 
évoluent  avec  un  minimum  de  symptômes.  Il  s’agit  d’un  homme  de  72  ans  qui,  après 
Une  période  do  céphalées,  présenta  des  troubles  du  caractère  etdes  troubles  psychiques, 
qui  firent  porter  le  diagnostic  de  démence  sénile  ;  convulsions  épileptiformes  avec  début 
d’une  pneumonie  qui  l’emporta.  A  l’autopsie,  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  s’enfon¬ 
çant  dans  la  partie  convexe  du  lobe  préfrontal  gauche. 

La  seconde  observation  concerne  un  cas  de  tumeur  prenant  origine  de  la  dure-mère 
6t  s’enfonçant  dans  la  partie  antéro-inférieure  du  lobe  temporal  et  postéro-inférieure 
du  lobe  frontal  gauche.  La  tumeur  s’était  manifestée  pendant  la  vie  par  des  crises  de 
céphalée  intense,  de  la  difficulté  de  la  déglutition,  une  faiblesse  générale,  de  l’apathie, 
la  démarche  ébrieuso,  dos  troubles  do  la  parole,  des  vertiges,  des  hallucinations  senso¬ 
rielles  (odeur  de  soufre  brCilé,  mauvaises  saveurs),  des  crises  angineuses,  anxieuses  et 
dyspnéiques. 

Les  deux  observations  fournissent  à  l’auteur  matière  à  exposer  et  discuter  la  sympto¬ 
matologie  des  tumeurs  frontales  et  temporales  en  insistant  sur  les  troubles  psychiques 
dans  l’un  et  l’autre  cas.  •  F.  Deleni. 

Tumeur  cérébrale  et  encéphalographie,  par  Andrea  Andreani,  Policlinico,  sez. 
mcd.,  an  32,  n“  5,  ji.  233,  mai  1925. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  présentant  des  crises  éinleptiformcs  rapportées  sans 
hésitation  à  une  irritation  do  la  zone  corticale  motrice  ;  mais  on  ne  pouvait  localiser 
davantage  ni  connaître  la  nature  de  la  lésion;  l’absence  de  céphalées,  de  vomissements, 
de  stase  papillaire  faisaient  exclure  la  tumeur.  Celle-ci  existait  cependant.  L'encépha¬ 
lographie  donna  une  image  très  nette  des  ventricules  déplacés  vers  la  gauche,  l'ne  tu¬ 
meur  fut  enlevée  à  droite.  La  guérison  rapidement  obtenue  ne  se  maintint  mallienreu- 
sement  pas.  La  lésion  était  un  tubercule  el  il  y  eut  récidive.  F.  Deleni. 

Kyste  hydatique  du  cerveau,  par  Iîoddut,  Fuiîcii  et  Sicard.  Biiilelin  de  la  Soc.  des 
Sc.  méd.  et  biol.  de  .Montpellier  el  du  I.aiKjuedoc  méditerranéen,  an  G,  fasc.  1,  p.  14, 
1924-1925. 

Kyste  hydatique  de  la  dimension  d’une  orange  découvert  dans  le  lobe  frontal  droit 
d’un  homme  apporté  dans  le  coin^  avec  contractures  généralisées  prédominant  à 
fauche.  La  symptomatologie  paraît  avoir  été  très  restreinte.  Quelques  signes  peu 
marqués  de  tumeur  cérébrale  et  un  certain  degré  de  désorientation  dans  l’espace. 

J.  Ei'zière. 

Gommes  cérébrales  syphilitiques  avec  Wassermann  négatif  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Traitement,  guérison,  par  Nord.man,  Loire  médicale,  t.  39, 
n°f-,  p.  289,  juin  1925. 

Observations  de  deux  malades  s’étant  présentés  avec  une  symptomatologie  de  tumeur 
cérébrale  ;  le  traitement  spécifique  intensif  institué  malgré  le  Wassermann  céphalo-ra- 
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ehidien  négatif  amena  la  guérisan  dans  un  cas  et  une  amélioration  dans  l’autre,  traité 
tardivement.  Dans  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  le  Wassermann,  même  céphalo- 
racliidion,  n’a  ([u’unc  valeur  relative. 

E.  F. 

Fracture  du  crâne  avec  syndrome  d’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Injection  de  sérum.  Guérison,  par  Vühgoz  (d’Alger).  Eull.  el  Mém.  de  la  Soc. 
liai,  de  Chirunjie,  t.  51,  n”  17,  p.  565,  13  mai  1925. 

La  ponction  lombaire  ayant  aggravé  l’état  du  malade  il  fut  pratiqué  une  injection 
sous-cutanée  de  500  cc.  de  sérum  physiologique  :  amélioration  immédiate  remarquable, 

E.  F. 

Syndrome  pseudo-céréhelleux  d’origine  cérébrale,  par  I.uDo  "Van  BooAERTetR. 
Dulbeke,  ./.  de  Neurologie  el  de  P.igchialrie,  t.  25,  n»  3,  p.  196,  mars  1925. 


CERVELET 

Forme  atypique  d’atrophie  cérébelleuse  ayant  évolué  en  syndrome  rigide,  jmr 

Hodolplie  Albi^rt  Ley,  J.  de  Neurologie  el  de  Psgehialrie,  liruxelles,  an  25,  n»  2, 
p.  92-108,  févr.  1925. 

Il  existe  des  cas  d’atrophie  acquise  du  cervelet,  survenant  à  un  âge  avancé,  et  dont  les 
lésions  anatomiques  constituent  une  combinaison  des  lésions  de  l’atrophie  cérébelleuse 
corticale  et  de  l’atrophie  olivo-ponto-cérôbelleuse  ;  ces  lésions  no  sont  pas  oxcliisivo- 
meut  limitées  au  cortex  paléo-cérébeileux.  Celte  affection  peut  évoluer,  dans  sa  phase 
terminale,  en  syndrome  rigide.  Certaines  affections  de  type  rigide  ne  reconnaissent  pas 
pour  cause  une,  lésion  du  corps  strié,  mais  liien  une  dégénérescence  du  cervelet  et  du 
mésocéphalo.  Les  expériences  de  lîremer  et  de  naedemacker  donnent  une  explication 
physiologique  des  troubles  observés  chez  le  malade,  notamment  de  la  raideur  en  exten¬ 
sion  du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  ainsi  que  de  l’hypertonie  généralisée. 

E.  F. 

Deux  cas  de  tumeur  du  cervelet  avec  abolition  des  réflexes  tendineux.  Contri- 
bution  à  l’étude  du  mécanisme  des  réflexes  tendineux,  par  Paul  Van  Geiiu- 
ciiTEN,  ./ .  de  Neurologie  et  de  Pegchialrie,  Bruxelles,  an  25,  n»  2,  p.  81,  février  1925. 

L’auteur  ap|)orte  deux  observations  personnelles  de  tumeurs  du  cervelet  avec  ré- 
Oexos  tendineux  abolis  et  cite  plusieurs  autres  cas  semblables  ;  une  particularité  tou¬ 
jours  présente  et  qui  fait  contraste  est  que  les  réflexes  cutanés  sont  normaux  dans  cos 
cas,  preuve  ipie  lu  voie  pyramidale,  intacte,  a  conservé  toute  son  influence  inhibitive  ; 
'"'i* tA*  r-'^én""-'-'  comme  dans  un  des  cas 

'l’ont  réllexe  tendineux  est  médullaire,  mais  les  centres  nerveux  superposés  ont  sur 
lui  une  double  iniluence  ;  les  centres  bulbaires  et  mésencéphuliques  sont  excitateurs  et 
les  cortaux  inhibiteurs.  Toute  lésion'corticale  ou  cortico-spinale  exagère  les  réflexes  en 
supprimant  l’iiiliibition  tout  eu  laissant  intacte  l’excitation  ;  la  lésion  des  centres  bul- 
liaires  ou  mésencéplialiqiies  se  traduitpar  l’affaiblissement  ou  l’abolition  des  réflexes 
tendineux,  puisqu’elle  supprime  l’influence  excitatrice  sans  toucher  à  l’influence  inhi¬ 
bitrice  ;  si  la  lésion  atteint  à  la  fois  les  centres  ou  voies  de  l’excitation  et  do  l’inhibition 
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on  peut  voir  au  bout  d’un  certain  temps  le  centre  médullaire  reprendre  sa  fonction 
réflexe  et  sa  vie  autonome. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  du  cervelet  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  la  princi¬ 
pale  lésion  porte  sur  le  système  cérébello-rubro-spinal  ;  il  y  a  donc,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  diminution  considérable  de  l’influcncc  tonique  qu’exercent  sur  les  cellules  du 
noyau  rouge  les  faisceaux  ascendants  médullo-cérébello-rubriquos;  de  plus  la  compres¬ 
sion  des  fibres  rubro-spinales  au  niveau  de  la  protubérance  diminue  encore  l’action 
excitante  que  ces  fibres  exercent  sur  la  cellule  radiculaire  ;  enfin  toutes  les  influences 
toniques  que  ces  mômes  cellules  reçoivent  des  libres  réticulo-spinales  ou  vcstibulo- 
spinalcs  sont  réduites  ou  supprimées  par  la  compression  do  la  substance  réticulée  bul¬ 
baire.  Par  contre,  les  fibres  cortico-spinales  sont  intactes. 

On  comprend  ainsi  comment  la  diminution  des  influences  excitatrices  associées  à  la 
conservation  des  influences  inbiljitives  se  traduit  par  la  siippression  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  E.  E. 


Chute  provoquée  dans  l’épreuve  de  Barany  signe  précieux  pour  le  dia¬ 
gnostic  d’une  lésion  cérébelleuse,  par  Camille  Henner, /îeiiue  d'Oio-nciiro-ocu- 
lisHque,  t.  3,  n”  4,  avril  1925. 

11  s’agit  de  la  cliute  provoquée,  par  l’examen  vestibulaire  ;  c’est  l’épreuve  calorique 
qui  donne  la  réaction  la  plus  nette.  Chez  les  personnes  saines, la  réaction  se  fait  toujours 
dans  la  direction  de  la  secousse  lente  du  nystagmus  provoqué  ;  ainsi  si  le  nystagmus 
ijat  à  gauche,  le  sujet  tombe  vers  la  droite  ;  si  on  tourne  la  tête,  la  réaction  continue  à 
s’opérer  en  sens  inverse  du  nystagmus  et  c’est  l’orientation  de  la  tête,  non  celle  du  corps, 
qui  dirige  la  chute. 

En  cas  de  lésion  du  cervelet,  la  chute  n’est  plus  réglée  par  le  nystagmus  ni  par  la  posi¬ 
tion  do  la  tête  ;  le  cérébelleux  tombe  ailleurs  que  dans  le  plan  que  bat  le  nystagmus.  Les 
observations  do  l’autour,  avec  opération  ou  autopsie  confirmative,  sont  très  précises 
è  cet  égard  ;  elles  font  ressortir  la  valeur  do  la  «  chute  indépendante  »  dans  le  diagnostic 
d’affection  cérébelleuse  ;  elle  est  telle  qu’il  ne  serait  pas  prudent  de  diagnostiquer  une 
lésion  du  cervelet  si  l’on  n’a  pas  constaté  la  «  chute  indépendante  ». 

La  «  chute  indépendante  «s’effectue  le  plus  souvent  d’un  seul  côté,  c’est-à-dire  après 
•'irrigation  calorique  d’une  seule  oreille  ;  c’est  l’hémisphère  homologue  qui  est  ordinai¬ 
rement  atteint,  mais  il  peut  se  faire  que  l’hémisphère  hétérologue  ou  le  vermis  soient  le 
siège  de  la  lésion  ;  le  diagnostic  du  côté  atteint  sera  basé  sur  les  signes  cliniques  et  non 
sur  les  signes  expérimentaux.  La  direction  de  la  «  chute  indépendante  »  né  donne 
aucune  indication  quant  à  la  locidisation  topiipio  dans  le  cervelet  ;  elle  n’aide  en 
rien  à  différencier  une  lésion  intracérébclleuse  d’une  compression  du  cervelet. 

E.  F. 


MOELLE 

Un  cas  de  poliomyélite  ascendante  subaiguë  antérieure  probable,  par  Xvssen 
(d’Anvers), ,/.  de  Ni'WdUitjie  cl  de  Peijchialric.,  t.  25,  u"  il,  ]j.  192,  mars  1925. 

De  traitement  de  la  peuralysie  infantile  par  la  radiothérapie  seule  ou  associée 
à  la  diathermie.  Dix-neuf  nouvelles  observations, par  ll.DoHDiER,/-’rc.s.sc  medi¬ 
cale,  n"  48,  p.  802,  17  juin  1925. 

L’autour  tait  ressortir  combien  sa  méthode  est  rationnelle  ;  il  insiste  sur  la  nécessité 
<l’uno  technique  correcbî  et  nmd  compt(!  des  excellents  résultats  récemment  obtenus 
par  lui-même  et  par  d’autres  thérai)euti(pies.  E.  !•’. 
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Poliomyélite  aiguë  avec  paraplégie  grave,  puis  signe  de  Babinski  ;  sérum  de 
Pettit,  radiothérapie,  diathermie,  galvanothérapie  ;  guérison,  par  Laignei.- 
Lavastinh,  liiill.  cl  Mcrn.  de  la  Soc.  méd.  de.t  Ilôpilau.r  de  Pari.'i,  t  .  41,  n"  19,  ji.  800, 
‘39  mai  1925. 

l  ièvre  légère,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  paraplégie  flasque  complète 
avec  troubles  sphinctériens  a|)parue  brusquement  au  réveil  chez  une  tomme  de  20  ans  >' 
tine  |)romière  injection  de  sérum  de  l>ettit  fait  tomber  la  fièvre  ;  ultérieurement,  amélio¬ 
ration  remarquable  des  troubles  paralytiques  par  la  quadruple  thérapeutique  (sérum, 
rayons  X,  diathermie,  galvanothérapie)  ;  mais  le  réflexe  du  gros  orteil  reste  en  extension- 
C’est  un  pseudo-Babinski  lié  à  l’atrophie  jilantairc  que  démoidre  l’examen  électrique  ; 
l’hypotonie  plantaire  contrastant  avec  l’intégrité  relative  des  muscles  de  la  région  anté- 
ro-exte.rnc  de  la  jambe  est  la  cause  de  la  modification  dans  la  forme  du  réflexe  cutané 
plantaire.  Le  signe  de  Babinski  est  ici  d’origine  purement  périphéricpie  ;  jamais  la 
malade  n’a  eu  la  moindre  atteinte  pyramidale  ;  de  plus,  au  stade  de  paralysie  diff\ise, 
les  deux  réflexes  [dantaires  élaient  en  flexion  ;  l’extension  des  orteils  n’apparut  qu’à 
la  période  des  localisations  atrophiques  et  de  la  réaction  de  dégénérescence  des  muscles 
plantaires.  p;, 

La  radiothérapie  dans  la  maladie  de  Heine-Medin.  par  ^'olturno  Urii.i,  Diario 
Iladiologico,  l.  4,  n”  .3,  p.  91,  mai-juin  1925. 

Étude  anatomo-pathologique  et  recherches  expérimentales  concernant  les 
lésions  du  système  nerveux  dans  l’anémie  pernicieuse  (Contribution  à  l’é¬ 
tude  histopathologique  des  scléroses  combinées),  par  S.  Draganesco  (de  Bu¬ 
carest),  Thèse  de  Docence  (77  pages),  1924. 

L’étude  comport((  des  recherches  histopathologiques  principalement  sur  :  un  cas 
d’anémie  pernicieuse  cryptogénél  i(pie,  une  anémie  grave  consécutive  à  la  maladie  de 
Hodgkin  et  sur  deux  cas  de  sclérose  combinée  (où  l’existence  de  l’anémie  était  douteuse). 

L’auteur  étudie  les  lésions  du  système  nerveux  qui  intéressent  le  cerveau  et  la  moelle. 
Les  lésions  cérébrales  sont  localisées  et  diffuses.  Les  lésions  localisées  réalisent  dos 
raréfactions  périvasculaires  dans  la  substance  blanche,  des  hémorragies  annulaires  et 
des  foyers  nécrotico-névrogliques.  lîii  ce  qui  concerne  les  altérations  diffuses  du  cer¬ 
veau,  elles  intéressent  la  cellule  nerveuse,  l’axone  et  l’appareil  névroglique.  On  y  re¬ 
marque  l’augmentation  du  pigment  jaune  dans  les  cellules  nerveuses.  Los  cellules  né- 
vrogliques  et  les  cellules  adventitielles  périvasculaires  contiennent  des  produits  de 
désintégration  (lipoïdo-pigmentaires) . 

Les  lésions  médullaires  touchent  la  substance  grise  et  la  substance  blanche  de  la 
moelle.  Tous  les  éléments  constitutifs  de  la  sid)stancc  grise  peuvent  participer  aux  pro¬ 
cessus  lésionnels.  L’auteur  décr  I  gn  ment  les  lésions  des  fibres  nerveuses  dans  la 
substance  blanche.  11  décrit  trois  i)hases  : 

1“  Une  phase  de  dégénération  primaire  de  la  fibre  nerveuse  isolée  ;  2‘>  >me  phase  de 
constitution  des  lésions  en  foyers  (Lückenfeld  des  Allemands).  Cette  lésion  no  constitue 
pas  une  lésion  particulière  des  scléroses  combinées,  car  on  peut  la  retrouver  également 
dans  les  compressions  médullaires,  dans  les  commotions,  etc.  Cette  phase  met  en 
discussion  le  mécanisme  du  phénomène  de  gonflement  de  la  fibre  nerveuse.  Draga- 
nesco  pense  que  ce  phénomène  est  (ui  rapport  avec  les  troubles  des  ferments  (i)hé- 
nornènes  d’hydrolyse)  qui  se  produisent  au  niveau  de  l’axone  et  de  la  gaine  myélinique. 
.3“  Enfin,  \mo  phase  di^  sclérose  névroglique  cicatricielle,  avec  dégénérescence  vallé- 
rienne  et  systématisation  cordonale  du  processus  histopathologique. 
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En  CO  qui  concerne  les  allcralions  périvasculaires  du  parenchyme  nerveux,  l’auteur 
'os  signale,  de  meme  que  Nonne,  Babcs,  Ilcnneberg,  etc.  Il  pense  que  les  lésions  sont 
conditionnées  avant  tout  par  une  toxine  apportée  par  le  sang  ;  elles  ne  seraient  donc  pas 
en  raport  avec  des  lésions  vasculaires  de  la  paroi  des  vaisseaux.  Draganesco  remarque, 
en  outre,  des  altérations  des  fibres  endogènes,  des  libres  radiculaires  intramédullaires, 
moins  fréquemment  dans  la  zone  doLissauerctexceptionnelhunent  dans  le  trajetextra- 
médullairo  des  racines. 

L’auteur  a  réalisé  d’intéressantes  études  expérimentales  (sur  la  souris,  le  lapin  et  le 
chat)  en  employant  l’intoxication  par  la  pyrodinc  associée  avec  les  suppurations.  Il 
a  obtenu  un  tableau  histologique  semblable  à  celui  trouvé  dans  les  syndromes  anémiques 
ou  dans  les  scléroses  combinées  de  causes  diverses.  Et  à  ce  point  de  vue,  il  pense  qu’on 
ne  peut  pas  parler  de  lésions  spinales  particulières  à  l’anémie  pernicieuse,  car  à  des 
oauses  diverses  la  moelle  présente  des  réactions  jusqu’à  un  certain  point  identiques. 

Quatorze  figures  tirées  d’après  des  préparations  jiorsonnelles  constituent  l’ico¬ 
nographie  de  ce  remarquable  travail.  U.  Nicolesco. 

Accès  d’hypertonie  généralisé  au  cours  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale, 

par  G.  Marinesco,  S.  Duaganesco  et  S.  Stoicesco  (de  Bucarest).  Bulletin  de  la 

Soc.  roumaine  de  Neurologie,  Psijchialric,  Psychologie  et  Endocrinologie,  n»  1,  page  1- 

5,  février  19’25. 

Les  autours  apportent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  doux  malades  (frère  et 
sœur)  atteints  de  paraplégie  spasmodique  familiale. 

Chez  ces  malades,  ils  ont  remarqué  un  syndrome  qui  se  manifeste  par  des  accès  d’hy¬ 
pertonie  généralisée,  associée  à  des  troubles  végétatifs. 

Cbcz  le  frère,  l’hypertonie  survient  habituellement  par  accès  qui  sont  améliorés  par 
les  injections  d’hyoscinc,  tandis  que  chez  la  sœur  on  remarque  une  véritable  évolution 
cyclique  de  l’hypcrtonic  au  cours  de  la  journée.  Cette  hypertonie  s’accentue  progressi¬ 
vement  vers  le  soir  et  disparaît  pendant  le  sommeil.  Il  semble  qu’il  y  ait  un  rapport  entre 
la  fatigue  et  le  déclanchement  do  la  crise  d’hypertonie. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  parallélisme  qui  existe  entre  l’évolution  de  cette  hy¬ 
pertonie  et  l’apparition  des  troubles  végétatifs  et  ils  inclinent  vers  l’hypothèse  que 
les  phénomènes  cités  ci-dessus  seraient  dus  vraisemblablement  à  des  troubles  du  sys¬ 
tème  cxtrapyramidal.  I.  Nicolesco. 

Syphilis  et  sclérose  en  plaques,  jiar  Devic  et  M.  Bernheim,  .Journal  de  Médecine 
de  I.gon,  5  décembre  1924,  p.  f)87. 

1).  et  B.  rapportent  l’observation  clinique  d’un  syndrome  de  sclérose  en  plaipips  typi- 
<iue  (paraplégie  spasmodique,  Babinski  bilatéral,  exagération  des  réflexes  des  membres 
supérieurs,  symptômes  cérébelleux  aux  membres  supérieurs,  abolition  des  cutanés 
abdominaux).  Or,  il  s’agissait  d’une  hérédosyphilitiqiie  certaine,  dont  le  ])ère  était  mort 
IL  G.  et  la  mère  avait  eu  trois  fausses  couches  et  un  enfant  mort-né.  A  17  ans,  la  malade 
avait  fait  une  hémiplégie  guérie  par  le  traitement  aiitisyphilitiqiie.  IJe  plus,  les  pupilles 
•étaient  irrégiilièri's  et  l’uiie  d’elles  ne  réagissait  i>as  à  la  lumière.  Dans  le  liquide 
céphalo-racliidimi,  19  lymphocytes  par  mmc.  et  Bordet-Wassermann  positif.  Le  novar- 
sénobeiizol  amena  bien  vite  une  grosse  amélioration  de  la  marche  ainsi  qu’une  dimi¬ 
nution  nette  des  signes  cérébelleux  aux  membres  suiiéricurs. 

iJe  tels  cas  sont  d’interprétation  difficile.  S’agit-il  de  scléroses  en  plaques  authentiques 
créées  par  le  tréponème  ou  au  contraire  de  formes  atypiques  do  syphilis  médullaire 
n’ayant  avec  la  slérose  en  iliaques  vraie  que  des  analogies  cliniques  2  Les  autours  so 
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rallieraient  plutôt  à  la  première  hypothèse.  Ils  wp|>ellcnt  que  les  critères  humoraux  et 
anatomopathologiques  sur  lesqu(4s  on  se  fonde  volontiefs  pour  distinguer  la  sclérose 
en  plaques  autonome  de  certaines  formes  de  syphilis  mëdttQaire  m’ont  rien  d’absolu. 
G  est  ainsi  qu’on  a  pu  tnniver  dans  des  foyers  de  sclérose  syphilitique  tous  les  caractères 
histologiques  de  la  sclérose  en  plaques.  (Gatola,  Bériel  et  Delachanal.) 

P.  HAVAur.r. 

Une  observation  de  sclérose  en  plaques  avec  troubles  psychiques  prédominants, 

par  huHtÙHE,  Pagès  et  M""  Fournier.  Bulletin  de  la  Société  des  sciences  médicales 
et  biologiques,  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  an  6,  fasc.  2,  p.  74,  1924- 
192,5. 

Malaile  d’abord  considérée  comme  une  démente  précoce  et  en  réalité  atteinte  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  avec  phénomènes  démentiels  polysclérotiques.  ,J.  E. 

Étude  des  réactions  labyrinthiques  au  cours  du  tabes,  par  ,1.  Reuattu.  Journ.  de 
médecine  de  Lyon,  5  février  1925,  p.  73. 

R.  a  étudié  les  réactions  labyrinthiques  chez  30  tabétiques.  Chez  9  d’entre  (uix  seule¬ 
ment,  il  existait  dos  troubles  de  la  fonction  auditive  relevant  le  plus  souvent  de  lésions 
de  l’appareil  do  transmission.  Par  contre  tous  les  malades,  à  l’exception  de  2,  présen¬ 
taient  des  troubles  vostibulaircs  mis  en  évidence  par  les  épreuves  du  nystagrnus  pro¬ 
voqué  (calorique,  rotatoire).  Le  plus  souvent,  il  s’agissait  d’hypoexcitabilité  du  laby- 
rinthe  ou  même  d’incxcitabilité,  plus  rarement  d’hyperexcitabilité.  Un  malade  avait 
un  syndrome  de  Ménière,  et  3  autres  du  nystagrnus  spontané. 

R.  insiste  sur  la  présence  de  ces  troubles  vestibulaires,  chez  les  tabétiques.  11  les 
attribue  do  jiréférence  à  des  lésions  des  noyaux  vestibulaires  de  la  VHP  paire,  qui  se¬ 
raient  soit  irritatives  (nystagrnus  spontané  et  hyperexcitabilité  labyrinthique),  soit 
destructives  (hypooxcitabilité  et  inexcitabilité  labyrinthiipie). 

P.  Ravault. 

Ostéo-arthropathies  des  deux  pieds  chez  une  tahétique  peut-être  léprosique, 

par  Mauclaire,  Bull,  et  Mém.  de.  la  Soc.  nal.  de  Chirurgie,  t.  51,  n“  17,  p.  590, 
13  avril  1925. 

Les  radiograpliies  font  ressortir  la  gravil.é  des  lésions  osseuses  et  ostéo-articulaires 
dos  diuix  pilais;  sedon  toute  vraise.mblance  il  s’agit  d’une  association  d’ostéo-artlirites 
tabétiiiues  (d  lépreuses.  p;.  p. 

Arthropathie  tabétique,  iiar  .1.  Rokderer  et  Zimmerlin,  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  Der¬ 
matologie  cl  de  Syph.,  n»  (i,  1925.  Béunion  de  .Strasbourg,  p.  109,  10  mai  1925. 
Lésions  osseuses  considéraldes;  disparition  des  condyles  du  fémur,  disparition  pres¬ 
que  totale  du  plateau  tibial  dont  le  reli((uat  est  évidé  en  godet  où  vient  se  placer  le 
moignon  du  fémur.  La  résection  du  genou  est  indiquée.  E.  F. 

Contribution  à  l’étude  de  l’ataxie  héréditaire  (maladie  de  Friedreich),  par 

Giuseppe  Bonasera,  Policlinico,  sez.  med.,  an  32,  n»  5,  p,  240,  mai  1925. 

L’autour  eut  longtemps  un  Friedreich  dans  son  service  ;  un  frère  plus  jeune  venait 
voir  le  malade  et  plus  tard  entra  dans  le  service  où  il  demeura  à  son  tour  ;  c’est  ainsi 
que  les  déformations  des  pieds  et  des  mains  purent  être  étudiées  chez  le  second  sujet 
dès  leur  début  et  jusqu’à  un  stade  avancé. 
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La  nature  des  lésions  osseuses  atrophiques  dos  mains  et  des  pieds  dans  ia  rnaiadie  do 
Friedreieh  serait  (iifféronto  do  ceiie  dos  atrophies  rnuscuiaircs  ;  il  y  aurait  pour  les  unes 
et  pour  les  autres  une  localisation  nerveuse  causale.  Il  y  aurait  possibilité  qu’il  existât 
pour  le  tissu  osseux  un  centre  trophique  dans  les  parties  postérieures  de  la  moelle. 

F.  Deleni. 

Un  cas  de  maladie  de  Friedreich,  par  Lenharat,  MU'  Sentis  et  Cuakdonneau. 
Bulletin  de  la  Soc.  des  sc.  méd.  cl  Itiul.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen, 
fasc.  2,  p.  58,  1924-1925. 

Cas  ty|)ique  de  maladie  do  Friedreich.  .1.  E. 

Syringomyélie  avec  complications  bulb  aires,  par  Arnaldo  Mab(JUEs,  Archivas  de 
Medicina  de  Pernamhucu,  t.  1,  n»  4,  p.  112,  avril  1925. 

Cas  avancé  de  syringo-myéio-bulbie  chez  un  garijon  do  18  ans  ;  l’hémiatrophie  lin¬ 
guale  avec  paralysie,  la  déviation  de  la  luette,  la  voix  nasonnéc,  les  oscillations  du  tronc 
le  déficit  auditif,  la  tachysphygmie  situent  ia  lésion  bulbaire.  F.  Ueleni. 


Sur  un  cas  de  lésion  traumatique  du  cône  médullaire,  par  Donienico  Sarno, 
Neurologica,  an  II,  n”  1,  p.  1,  janv.-fév.  1925. 

Blessure  de  guerre  ;  la  balle  entrée  par  la  région  lombaire  gaucho  est  ressortie  par  la 
fosse  droite.  Dans  son  trajet,  le  projectilea  du  frapper  tangentiellementla  colonne  verté¬ 
brale  au  niveau  de  la  2“  ou  3»  lombaire  (pas  de  lésion  radiographique),  et  la  partie  ter¬ 
minale  de  la  moelle  subit  un  violent  contrecoup  (paraplégie  immédiate,  troubles  des 
sphincters,  troubles  do  la  sensibilité).  La  paraplégie  guérit  bientôt  ;  mais  l’incon¬ 
tinence  des  sphincters,  l’abolition  de  la  fonction  sexuelle,  l’anesthésie  avec  sa  topogra¬ 
phie  particulière  et  sa  localisation  aux  organes  génitaux,  au  périnée,  à  la  région  sacrée  et 
l’hypoosthésie  en  bandes  symétriques  aux  membres  inférieurs  persistèrent.  Au  bout  de 
dix  ans, les  troubles  vésicaux  et  sexuels  se  iirésontent  atténués,  mais  les  troubles  do  la 
sensibilité  restent  tels  (]u’au  premier  moment.  F.  Deleni. 

Syndrome  de  la  queue  dechevalparostéite  tuberculeuse  sacrée,  par  HonéScuRAPP. 

Maroc  médical,  n"  40,  15  avril  1925. 

La  tuberculose  sacrée  n’est  pas  rare,  et  cependant  elle  n’a  été  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  signalée  comme  déterminant  un  syndrome  de  la  queue  do  clicval.  Dans  le  cas  de 
Schrapf  la  pachyméningite  localisée  au  niveau  des  deux  premières  vertèbres  sacrées, 
donc  du  sac  terminal  de  la  dure-mère  comprimait  toutes  les  racines  sacro-coccygiennes  ; 
le  syndrome  était  surtout  irritatif  et  douloureux,  avec  de  l’atrophie  sans  paralysie 
Vraie  et  dos  troubles  sphinctériens  tardifs.  E.  F. 

Contribution  à  l’étude  des  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale,  par  Annibale 
Gasati,  Diario  Radiologico,  t.  4,  n"  3,  p.  81,  mai-juin  1925. 

Spondylite  déformante  consécutive  à  une  extension  forcée  de  la  colonne  vertébrale. 

F.  Deleni. 


A  propos  de  la  teclmique  de  la  laminectomie  et  de  la  cordotomie,  par  Th.  de 

Martel.  Bull,  et  Mém.  de  la  Suc.  nal.  de  Chirurgie,  t.  51,  n»  18,  p.  017,  20  mai  1925. 
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MÉNINGES 

Aphasie  au  cours  et  pendant  la  convalescence  d’une  méningite  cérébro-spinale, 

pai-VKDEL,  Puiicii  et  Gondahd.  Bullclin  <le  la  Soc.  des  Sc.  méd.  cl  biologiques  de 
Monlpellier  cl  du  Languedoc  médilerranéen,  an  6,  fasc.  2,  p.  79,  1924-1925. 

lue  meninijite  céi'ébro-spiiialc  ilébiile  chez  iin  homme  do  51  ans  par  une  aphasie 
<pii  persiste  trois  mois  après,  mais  atténuée,  sous  forme  d’une  aphasie  de  Broca.  Pas 
d’autres  signes  de  lésion  en  foyer.  D’Euzière. 

Méningite  cérébro-spinale  récidivant  à  huit  mois  d’intervalle,  par  A.  Rémond 
et  U.  CoLOMuiÉs,  Bull,  cl  Méni.  de.  la  Soc.  méd.  des  Ilôpilaux  de  Paris,  t  41  n»  47, 
p.  737,  15  mai  1925. 

I.cs  c.is  de  lei.idive  île  méningite  cérébro-spinale  sont  rares,  et  l’on  peut  toujours  dis¬ 
cuter  s’il  s’agit  de  l’une  ou  de  l’autre  éventualité,  rechute  tardive  ou  récidive.  Ici  la 
récidive  est  affirmée  jiar  l’absence  de  tout  symptôme  et  do  toute  séquelle  entre  les  deux 
atteintes.  j.  j. 

L’incubation  dans  la  méningococcie,  par  P.  I’ontanel,  Paris  médical,  an  15,  n“  20, 
p.  587,  27  juin  1925. 

1)0  son  habitat,  le  naso-pharynx,  le  méningocoque  peut  passer  dansles  méninges,  ceci 
par  les  lymphatiques  ;  parti  du  naso-pharynx  il  peut  prendre  la  voie  intestinale  et  la 
suivre,  protégé  jiar  le  mucus  qui  l’enrobe  ;  en  un  point  quelconque  de  ce  trajet  intestinal 
il  peut  pulluler  et  par  les  lymphatiques  être  déversé  dans  le  sang  soit  d’une  façon  massive 
soit  par  intermittences.  C’est  sur  le  rôle  dos  lymphatiques,  et  surtout  des  lym¬ 
phatiques  intestinaux,  que  l’auteur  insiste;  il  apporte  des  preuves  cliniques,  anato¬ 
miques  et  hactériologiipies  de  cette  intervention  des  lymphatiques  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  méningococcie  et  la  détermination  do  ses  diverses  formes.  E.  K. 


La  fréquence  de  la  méningococcie  à  forme  purpurique,  par  B.  Le  BounDEi.i.ES, 
Presse  médicale,  11“  40,  p.  600,  20  mai  1925. 

Observant  dans  le  milieu  militaire,  l’auteur  a  rapporté  22  fois  sûrement  et  3  fois  avec 
forte  présomption  les  manifestations  juirpuriqiies  à  la  méningococcémie; ceci  sur  26  cas  ; 
dans  un  seul  cas  la  bactériologie  a  découvert  un  microbe  autre  que  le  méningocoque, 
en  l’espèce  le  micrococciis  melitensis.  Le  purpura  doit  aiguiller  la  recherche  du  côté  du 
méningocoque  en  l’absence  de  la  notion  d’épidémicité  et  en  l’absence  de  la  méningite, 
qui  peut  être  tardive.  p-  p. 

Le  traitement  par  l’adrénaline  dans  les  formes  foudroyantes  de  méningococcie. 
par  Fontanel,  Paris  médirai,  an  15,  n»  23,  p.  258,  6  juin  1925. 

Injection  intraveineuse  de  vingt  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline  au  millième  dès 
que  les  symptômes  et  en  particulier  le  collapsus  cardio-vasculaire  sont  reconnus  ;  l’in- 
joction  de  dix  gouttes  seulement  est  à  renouveler  toutes  les  quatre  heures.  Il  est  possible 
que  cette  médication  physiologique  suffise  provisoirernentcontrele  collapsus  cardio-vas- 
culairc  et  l’intoxication  et  permette  d’attendre  les  résultats  de  la  médication  spécifique 

E.  F. 
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Méningite  tuberculeuse  ayant  stimulé  une  encéphalite  avec  amélioration  tem¬ 
poraire  considérable  par  la  médication  salycilée  intraveineuse,  par  Ph.  Pa- 

gniez,  J.  CoRBY  et  A.  Escalier,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, 
t.  41,  n»  20,  p.  865,  5  juin  1925. 

Observation  curieuse  et  instructive  à  deux  titres  ;  d’abord  par  le  fait  de  la  longue  durée 
d  évaluation  d’un  processus  de  méningite  tuberculeuse  malgré  l’apparition  précoce  do 
signes  très  importants  de  localisation  ;  puis  par  l’action  évidente  et  en  apparence  bien¬ 
faisante  do  la  médication  salicylée  intraveineuse  ;  à  deux  reprises,  à  la  suite  de  quelques 
injections  intraveineuses  de  salycilate,  on  a  vu  la  température  revenir  à  la  normale,  les 
phénomènes  généraux  s’amender  et,  chose  surprenante,  après  le  premier  traitement  les 
phénomènes  oculaires  présenter  une  amélioration  importante.  C’est  même  cette  consta¬ 
tation  qui  a  fait  abandonner  l’idée  d’une  ponction  lombaire  crainte  de  troubler  une  évo¬ 
lution  favorable  ;  cette  ponction  a  rectifié  le  diagnostic  erroné  d’encéphalite  léthar- 
Sique.  E.  F. 

nerfs  CRANIENS 

Syndrômo  dos  quatre  derniers  nerfs  crânions  (syndrome  de  Collet)  par  frac¬ 
ture  do  l’occipital,  par  Rebattu  et  Bertoin,  Lyon  médical,  p.  747,  21  juin  1925. 

Observation  anatomoclinique  d’un  syndrome  complet  des  quatre  derniers  nerfs  cra- 
uiens  réalisé  par  une  fracture  do  l’occipital  intéressant  les  trous  déchirés  postérieur  et 
condylien  antérieur,  au  niveau  desquels  les  nerfs  étaient  englobés  par  un  volumineux 
hématome.  11  existait  : 

O)  Une  paralysie  du  IX  à  la  fois  motrice  (paralysie  du  pharynx)  et  sensorielle  (perte 
de  la  sensibilité  gustative  dans  le  tiers  postérieur  de  la  langue), 
é)  Une  paralysie  du  X  (anesthésie  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  du  tragus). 

c)  Une  paralysie  du  XI  intéressant  non  seulement  la  branche  externe  (paralysie  du 
trapèze  et  du  S.  G.  M.),  mais  aussi  la  branche  interne  (hémiplégie  vélopalatine  et  laryn¬ 
gée). 

d)  Une  paralysie  du  XII  avec  déviation  de  la  langue  du  côté  malade. 

Les  auteurs  font  remarquer  le  caractère  incomplet  de  l’atteinte  du  X,  la  sensibilité 
du  voile  étant  conservée  et  le  pouls  non  accéléré.  On  notait  pourtant  une  exaltation  du 
réflexe  oculo-cardiaque  et  une  toux  quinteuse.  Pierre  Ravault. 

Zona  et  paralysie  faciale,  par  L.  E.  Bregman,  Neurologia  Polslca,  t.  8,  n»  1,  p.  29-32, 
1925. 

L’auteur  soutient  l’opinion  de  Ramsay  llunt  qui  envisage  le  nerf  facial  comme  un 
**®rf  mixte  ;  il  décrit  un  cas  de  zona  optique  avec  paralysie  faciale  et  discute  le  siège  de 
lésion.  '  E.  F. 

Présentation  d’un  sujet  atteint  du  phénomène  do  Marcus  Gunn  (Synergie  fonc¬ 
tionnelle  entre  les  mouvements  d’élévation  de  la  paupière  supérieure  et  d’a- 
f^aissomont  do  la  mâchoire  inférieure),  par  Villard,  Bullelin  de  la  Soc.  des  Sc. 
ruéd.  elb  iol.  de  Monlpellier  el  du  Languedoc  médilerranéen,  an  6,  fasc.  3,  p.  111. 
1924-1925. 

Technique  exacte  d’injection  extra-buccale  dans  le  nerf  dentaire  inférieur,  par 

Antoni  CiEszYNSKi,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  nationale  de  Chirurgie,  t.  51,  n»  16,  p.  54U, 
h  mai  1925. 
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NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Névrome  plexiforme  développé  sur  l’épanouissement  du  plexus  cervical,  par 

L.  O.MiiHÉuANNK,  /iiill.  et  Mém.  de  la  Soc.  nal.  de  Chiriir(/ie,  t.  ul,  n»  17,  p  587  13  mai 
1925. 

-\6vronie  ijlexil'orme  typique  avec  pifîmentalion  cutam'ie  mais  sans  tumeurs  des 
nerfs  ni  de  la  peau.  Pas  d’iif'rédilé.  E  1,' 

Luxation  de  l’épaule  avec  fracture  double  du  col  anatomique  et  du  col  chirur¬ 
gical  do  l’humérus  ;  rupture  de  l’artère  axillaire  ;  paralysie  du  plexus 
brachial,  par  Vanlande,  «U»,  cl  A/rm.  de  la  Soc.  nal.  de  Chirnrçjie,  t.  51,  n«  20, 
p.  051.  3  juin  1925. 

Traumatisme  de  l’éj.aule  avec  trois  ordres  de  cmjilications  :  défràts  osseux,  rupture 
artérielle  et  iilOuiomènes  d’ordre  paralytique  ;  le  blessé  a  ffraudement  bénéficié  de  l’in¬ 
tervention  on  ce  qui  concerne  les  douleurs  et  la  paralysie  ;  les  troncs  nerveux  étaient 
macro.scopiquemeiit  peu  altérés.  E.  F 

Névrite  du  circonflexe  et  diabète,  par  Émile  SnrtOENT  et  Henri  Kaufmann,  Bull, 
el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llôfjilaiu:  de  Paris,  t.  41,  n»  19,  p.  840,  29  mai  1925. 

Les  observations  des  auteurs  tendent  à  établir  la  valeur  sémiologique  de  la 
.scapulalgle  pur  névrite  du  circonflexe  dans  le  dépistage  du  diabète.  E.  F. 

Pseudo-crampe  des  écrivains  par  névralgie  du  médian  (présentation  de  malade), 
par  .Marcel  Gommés,  Société  de  Médecine  de  Paris,  14  novembre  1924. 

Impossibilité  d’écrire  ebez  un  homme  de  20  ans,  employé  do  banque,  par  forte  flexion 
du  pouce  et  tremblement  consécutif  de  toute  la  main,  empêchant  môme  la  signature  du 
nom.  Plexalgi(^  brachiale  du  même  côté.  .\u  bout  d’un  très  petit  nombre  d’injections 
d’antipyrine-cücaïne  dans  la  région  du  plexus,  retour  à  l’état  normal.  H. 

Paralysie  diphtérique  généralisée  avec  réaction  méningée,  par  L.  Babonnuix 
et  L.  l’oi.LF.T,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n“  19, 
p.  842,  29  mai  1925. 

Cas  de  paralysie  di|jhtérique  généralisée  aux  quatre  membres;  l’intérêt  réside  en  ce 
que  plus  de  deux  mois  après  le  début  clinique  d(ïs  phénomènes  i)aralytiques,  alors  que 
les  accidents  étaient  en  régression  très  marquée,  la  ponction  décelait  une  réaction  ménin¬ 
gée  cytologique  et  albuminique  importante. 

Dans  les  paralysies  diphtéri(iue.s,  la  réaction  méningée  peut  êtr(!  globale  au  lieu  de  réa¬ 
liser  le  syndrome  de  dissociation  albumino-cytologique  ipji  parait  plus  fréquent  ;  11  est 
actuellement  impossible  de  préciser  la  raison  do  ces  divergences.  E.  F. 

Polynévrite  ascendante  aiguë,  brutale,  tardive,  post-diphtérique.  Quelques 
considérations  sur  la  sérothérapie  au  Levant,  par  Trauauu,  Bull,  de  la  Soc. 
de  Méd.  mililaire  jraru^aise,  t.  18,  n”  10,  p.  375,  4  et  18  décembre  1924. 

Une  paralysie  du  voile  consécutive  à  une  angine  est  rapidement  améliorée  par  le 
sérum  antidiphtérique;  mais  après  une  latence  de  vingt  jours  apparaît  une  paralysie  des 
membres  inférieurs  qui  prend  une  marche  ascendante  et  se  généralise  ;  la  sérothérapie 
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antidiphtérique  massive  est  impuissante  contre  ce  syndrome  de  Landry  de  type  poly- 
n  vnUquc  et  le  malade,  au  bout  d’une  quinzaine,  succombe  ù  la  paralysie  des  nerfs  res¬ 
piratoires,  phréniques  et  pneumogastriques.  E  p 

Polynévrites  dipHtériques  méconnues,  par  Paul  Redierre,  Bull,  de  la  Soc.  de  Méd. 
miliiairo  ftançaise,  t.  18,  n»  10,  p.  378,  4  et  18  déc.  1924. 

Nouvelle  observation  de  polynévrite  diphtérique  méconnue.  L’intérêt  du  cas  ne 
résidé  pas  seulement  dans  la  méconnaissance  de  l’infection  en  cause  au  cours  de  l’état 
aigu,  mais  dans  le  polytropisme  primitif  ou  secondaire  du  germe  (Locfler  en  abondance 
ans  le  rhino-pharynx  et  sur  une  ulcération  de  la  verge)  et  aussi  dans  la  généralisation 
de  la  complication  polynévritiquo  sensitivo-motrico  à  de  nombreux  territoires  crâ¬ 
niens  et  rachidiens.  P  p 

Plusieurs  cas  do  diphtérie  des  plaies  révélés  par  les  polynévrites,  par  Paul 
Rebierre,  Marseille  médical,  t.  G2,  n”  4,  p.  214,  5  février  1925. 

Trois  observations  do  polynévrite  dont  l’étiologie  n’apparut  qu’après  l’examen  bac¬ 
tériologique  du  naso-pharynx  et  d’une  plaie  torpide  :  Loefler  en  abondance  aux  deux 
localisations.  En  présence  d’une  angine  banale  ou  do  quelque  petite  plaie  tardant  à  gué¬ 
rir  le  clinicien  devrait  avoir  recours  au  laboratoire  plus  souvent  qu’il  ne  fait. 

IL  Roger. 


SYMPATHIQUE 

Recherches  sur  le  sympathique  céphalique  en  relation  avec  le  syndrome  do 
Gradenigo  et  la  synergie  des  mouvenaonts,  par  Iz^uierdo  (de  Caracas),  Bull,  el 
Mém.  de  la  Soc.  des  Chirurgiens  de  Paris,  t.  17,  n»  8,  p.  307,  15  mai  1925. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  consiste  en  une  douleur  fronto-pariétale  intense  accom¬ 
pagnée  de  parésie  de  la  VI«  paire  et  do  diplopie.  Les  troubles  oculaires  du  syndrome 
«expliquent  par  une  atteinte  do  la  voie  sympathique  apportant  au  cervelet  le  courant 
'^Pnt  dépend  le  sens  musculaire  des  yeux  ;  l’arc  réflexe  sensitif  et  cérébello-moteur  des 
yeux  est  ainsi  interrompu  dans  sa  partie  afférente.  E. 

Contributions  à  l’étude  du  système  nerveux  végétatif .  Mécanisme  central  do  la 
chute  de  la  tension  sanguine  do  nature  vestibulaire  et  sa  signification  dans 
la  production  du  vertige  labyrinthique,  par  Spiegel  et  Démétriades.  Pfluger's 
Archiv  jür  die  gesamle  Physiologie  des  Menschen  und  der  Tiere,  11.3/4,  Bd.205,  1924. 

L  excitation  du  labyrinthe  produit  une  chute  do  la  tension  sanguine  semblable  à  celle 
produite  par  l’intermédiaire  du  nerf  dépresseur.  Par  voie  réflexe  s’ensuit  une  dilatation 
CS  vaisseaux  dans  le  domaine  des  nerfs  splanchniques. 

Les  études  des  auteurs  comportent  dos  recherches  qu’ils  ont  effectuées  sur  dos  animaux 
qui  ont  subi  des  lésions  surtout  au  niveau  des  divers  noyaux  du  nerf  vestibulaire. 

^  es  auteurs  pensent  que  les  excitations  labyrinthiques  sont  conduites  aux  centres 
aso-motcurs  rhombcncéphaliqucs  par  l’intermédiaire  de  certains  neurones  du  noyau 
ceU^f vestibulaire.  S.  et  U.  ne  peuvent  paspréciser  avec  certitude  les  groupes 
fait'^  '“res  de  ce  noyau  qui  sont  en  rapport  avec  cette  fonction,  mais  ils  insistent  sur  le 
frort^  i^ludcs  comparatives  montrent  ([ue  l’atteinte,  même  minime,  do  la  partie 
n  ale  du  noyau  triangulaire  vestibulaire  coïncide  avec  la  suppression  des  réflexes 
^yi’inthi(pies,  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  la  tension  sanguine. 
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En  outre,  les  excitations  vestibulaires  conditionnent  une  anémie  dans  la  circulation 
cérébrale.  Les  conclusions  du  travail  sont  : 

1“  La  chute  do  la  tension  sanguine  par  excitation  vestibulairc  persiste  après  l’éli¬ 
mination  du  protencéphalc  et  du  mésencéphale. 

2»  Les  altérations  importantes  du  cervelet,  la  destruction  des  noyaux  de  Dciters  et  de 
Bechterw,  de  môme  que  les  blessures  des  noyaux  du  cochléaire,  no  suppriment  [las  ces 
réflexes  vaso-moteurs. 

3“  L’excitation  calorique  homolatérale  ne  produit  plus  aucune  modification  de  la 
tension  sanguine  après  la  lésion  du  noyau  triangulaire  du  vestibulairc. 

4“  Le  noyau  triangulaire  possède  des  connexions  avec  les  centres  vaso-moteurs 
rbombcncéphaliques  homo  et  hétérolatéraux. 

5“  Le  réflexe  vasculaire  à  point  de  départ  véstibulaire  produit  des  variations  dans  la 
tension  sanguine  cérébrale,  de  môme,  dans  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il 
est  vraisemblable  que  l’apparition  du  vertige  est  en  rapport,  en  outre,  avec  les  troubles 
circulatoires  précités.  I,  Nicolesco. 

L’extirpation  du  sympathique  cervico-thoracique  dans  un  cas  de  spasme  do 
torsion  tmilatéral,  par  G.  Marinesco  et  A.  Radovici  (de  Bucarest),  BuHWin  de  la 
Soc.  roumaine  de  Neurologie,  Psychialrie,  Psychologie  ci  Endocrinologie,  n"  1,  page 
69,  février  1925. 

Marinesco  et  Radovici  ont  conseillé  l’extirpation  du  sympathique  cervico-thoracique 
dans  un  cas  de  spasme  de  torsion  unilatéral  consécutif  à  l’encéphalite  épidémique.  Ils 
considèrent  le  malade  comme  amélioré  è  la  suite  de  ce  traitement.  1.  Nicolesco. 

Sur  deux  cas  de  section  des  rameaux  communicants,  parR.  Lericiie  et  P.  ’VVnn- 

THEiMEH,  Lyon  chirurgical,  XXII,  n“  J,  p.  57,  janvier-février  1925. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  27  ans,  atteinte  depuis  16  ans  d’une  para¬ 
plégie  spasmodique  duc  ù  un  mal  de  Pott  dorsal.  La  section  des  rameaux  communicants 
lombaires  gauchos  fut  suivie  d’une  amélioration  surprenante  de  la  contracture,  cette 
amélioration  se  produisant  surtout  dans  les  muscles  du  côté  droit  comme  si  l’effet  était 
croisé.  La  section  des  rami  lombaires  droits  ne  donna  pas  dos  résultats  aussi  nets.  La 
malade  succomba  deux  mois  après  par  ouverture  d’un  abcès  pottique  dans  la  plèvre. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  contracture  permanente  d’origine  indéterminée  occu¬ 
pant  les  muscles  sus  et  sous-hyoïdiens  du  côté  droit  chez  un  homme  de  58  ans.  Par 
intermittences  survenaient  des  crises  de  convulsions  cloniques.  La  section  des  rami 
correspondant  aux  trois  premiers  nefrs  cervicaux  fit  disparaître  transitoirement  la  con¬ 
tracture  et  les  secousses  cloniques. 

Les  auteurs  font  la  critique  de  leurs  observations,  indiquent  les  difficultés  opéra¬ 
toires  qui  varient  selon  le  niveau  des  rami  à  sectionner  et  insistent  sur  la  nécessité  qu’il 
y  a  à  sectionner  le  plus  grand  nombre  possible  de  ces  rami  pour  obtenir  un  résultat  du¬ 
rable.  P.  Ravault. 

Principes  de  thérapeutique  vég'étative,  par  DANifxopoLu,  Presse  médicale, 
n»  40,  p.  657,  20  mai  1925. 

Les  données  de  la  pharmacologie  expérimentale  ne  peuvent  ôtre  appliquées  telles 
quelles  en  thérapeutique  végétative  humaine  parce  que  le  sens  de  l’action  des  médica¬ 
ments  varie  d’une  espèce  animale  ù  l’autre,  dans  la  môme  espèce  selon  la  dose,  et  n’est 
pas  la  môme  dans  l’organisme  sain  et  chez  le  malade.  C’est  chez  l’homme  lui-même  que 
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les  médicaments  é  influence  végétative  doivent  être  expérimentés  et  l’on  possède,  notam¬ 
ment  dans  la  méthode  graphique  appliquée  à  l’enregistrement  des  mouvements  des 
organes,  des  moyens  suffisants  pour  tirer  des  enseignements  précis  de  cette  expéri¬ 
mentation.  E.  F. 

A  propos  de  sympathectomie  périartérielle,  détails  de  technique,  par  !..  Des¬ 
gouttes  (de  Lyon)  et  A.  Ricard,  Presse  médicale,  n»  44,  p.734,  3  juin  1925. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 


Nouvelles  recherches  sur  l’étiologie  de  l’encéphalite  épidémique  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’herpès,  par  G.  Levaditi, Porismédica/,  an  15,  n»  26,  p.  573-587,  27  Juin 
1925. 

Ce  grand  article  est  une  mise  au  point  de  la  discussion  qui  se  poursuit  sur  le  virus 
encéphalitique  ;  en  même  temps  la  question  est  éclairée  par  de  nouvelles  recherches. 

L’objection  que  le  virus  isolé  par  Havier  et  Levaditi  serait  celui  d’une  infection  spon¬ 
tanée  du  lapin  ou  d’une  contamination  herpétique  accidentelle  ne  résiste  pas  à  la  cri¬ 
tique  la  plus  élémentaire  des  faits  et  il  n’y  a  pas  à  en  tenir  compte.  Par  contre,  les  travaux 
contrôle  infirmatifs  ou  confirmatifs  méritent  d’être  examinés  avec  soin.  Levaditi, 
Considérant  la  première  série  de  faits,  montre  comment  Bastaï,  Ottolenghi  et  d’autres, 
Kling  et  ses  collaborateurs,  de  même  que  Thalhimer  et  très  probablement  aussi  Strauss, 
Hirschfeld  et  Lœve  ont  expérimenté  sur  autre  chose  que  du  virus  encéphalitique. 

Mais  d’autres  chercheurs,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  ont  transmis  l’encéphalite 
au  lapin,  provoquant  une  maladie  due  à  un  virus  comparable  au  germe  de  Levaditi  et 
Ilarvier.  Neuf  ou  dix  souches  do  virus  herpético-encéphalitique  ont  été  isolées  soit  du 
névraxe,  soit  du  liquide  céphalo-rachidien  de  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Von  Eco- 
homo.  Toutes  les  fois  qu’il  a  été  possible  de  conférer  aux  animaux  une  encéphalite 
d’origine  sûrement  humaine  le  virus  était  invisible  et  filtrant.  Aucune  des  objections 
adressées  à  la  théorie  qui  accorde  à  l’herpès  et  à  la  maladie  de  Von  Econome  le  même 
agent  étiologique,  le  virus  herpético-encéphalitique,  ne  tient  contre  l’expérimentation. 

Gomment  peut-il  se  faire,  cependant,  que  le  virus  herpétique,  si  répandu,  ne  provoque 
l’encéphalite  humaine  que  rarement,  même  en  temps  d’épidémie  ?  C’est  qu’ici  inter¬ 
viennent  doux  facteurs  essentiels,  l’un  concernant  le  virus  et  l’autre  le  terrain.  Les  varié¬ 
tés  encéphalitiqucs  du  virus  de  l’herpès  possèdent  des  affinités  différentes  de  celles  des 
souches  herpétiques  proprement  dites.  Moins  aptes  à  s’attaquer  aux  segments  ecto- 
dermiques,  revêtement  cutané  et  corné,  elles  sont  plus  acclimatées  au  névraxe,  et  par 
suite  plus  virulentes  pour  le  système  nerveux  central.  Si  certains  sujets  humains  sem¬ 
blent  prédisposés  à  l’atteinte  encéphalitique,  c’est  qu’auprès  d’eux  des  conditions  se  trou¬ 
vent  simultanément  réalisées.  D’une  part,  le  terrain  offre  une  réceptivité  particulière  à 
l’égard  du  virus  qu’ils  portent  en  eux  ou  qu’ils  acquièrent  au  contact  des  malades, 
d’autre  part  ils  sont  contaminés  par  un  virus  accoutumé  au  névraxe.  Modifications  du 
lorrain,  augmentation  de  l’affinité  neurotrope  du  germe,  sont  les  facteurs  essentiels 
*l>n  déclenchent  la  maladie  de  Von  Econome.  E.  F. 

La  méningo-encéphalite  épidémique  et  l’encéphalite  léthargique  {V«  mémoire). 
Les  formes  périphériques  de  la  maladie,  par  L.  Bériel  et  A.  Devic,  Journal 
de  Médecine  de  Lyon,  5  mai  1925,  p.  203. 

L’encéphalite  épidémique  réalise  non  sculemont  des  formes  mésocéphaliques  et  des 
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formes  basses  (Bériel,  Journ.  de  Mêd.  de  Lyon,  20  oct.  1920),  mais  encore  des  formes 
périphériques  à  symptômes  de  paralysies  du  type  névritique. 

On  sait,  on  effet,  que  dans  les  cas  les  plus  authentiques  d’encéphalite  on  a  trouvé  des 
lésions  du  système  périphérique  de  même  nature  que  les  lésions  centrales  et  on  a  pu  ob¬ 
server  dos  symptômes  dépendant  do  la  pathologie  du  neurone  périphérique  (on  trouvera 
dans  la  thèse  do  ftollet,  Lyon,  1920,  le  détail  des  documents  auxqu  els  B.  etD.  font  allu¬ 
sion).  D’autre  part  on  a  observé  dos  polynévrites  qui  no  relevaient  au  premier  abord 
d’aucune  étiologie  toxique  ou  infectieuse  connue  ;  certaines  d’entre  elles  ont  pourtant 
pu  être  rattachées  à  l’encéphalite  en  raison  dos  symptômes  de  la  séris  cncéphalitique 
qu  on  y  a  relevés  (myoclonies,  troubles  visuels).  On  peut  donc  suppo.scr  que  dans  cer¬ 
tains  cas  le  processus  de  l’encéphalite  puisse  se  localiser  sur  les  racines  et  les  nerfs  do 
façon  tellement  prédominante  qu’il  se  crée  ainsi  des  formes  cliniques  spéciales 
à  aspects  polynévritiques  :les  formes  «  périphériques  ». 

Ce  sont  ces  formes  dont  les  auteurs  font  une  étude  complète  d’après  5  observations 
personnelles. 

Cliniquement,  il  s’agit  de  syndromes  polynévritiques  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux,  paralysie  flasque  souvent  localisée  aux  membres  inférieurs  mais  ayant  ce¬ 
pendant  une  tendance  à  la  grande  diffusion  :  les  membres  supérieurs  et  la  face  peuvent 
être  frappés.  Paralysies  fréquentes  des  réservoirs.  Pas  d'atrophie  notable  ni  d’anesthésie 
nette,  mais  douleurs  assez  souvent  constatées.  Réaction  cellulaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ou  dissociation  albuminocytologiquo.  L’évolution  s’est  toujours  montrée 
favorable  :  les  malades  paraissent  guérir  spontanément.  Mais  il  existe  peut-être  des 
variétés  cliniques  sévères  à  forme  de  paralysie  ascendante.  Il  est  possible  que  certaines 
maladies  de  Landry  correspondent  à  desformes  périphériques  malignes  de  l’encéphalite. 

La  maladie  peut  se  développer  sous  forme  d’épidémies  locales.  A  ce  propos  les  auteurs 
rappellent  l’épidémie  de  paraplégie  douloureuse  aiguë  signalée  par  Dumollard  é  'Vizille 
(1882-1884)  et  les  polynévrites  aiguës  fébriles  étudiées  on  1917-18  par  Gordon  Holmes 
sur  le  front  français. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  ces  formes  périphériques  sont  souvent  très  difficiles  h 
distinguer  de  la  poliomyélite  aiguë,  dont  elies  se  séparent  par  leur  mode  de  début,  la 
présence  fréquente  de  myoclonies  et  do  troubles  de  l’accommodation,  la  plus  grande 
diffusion  (et  bien  entendu  la  diffusion  persistante)  des  phénomènes  paralytiques.  Elles 
peuvent  simuler  aussi  la  polynévrite  alcoolique,  mais  ici  l’extension  aux  nerfs  crâniens 
et  aux  si)hincLers  est  exceptionnelle.  R.  Ravault. 

La  méningo-encéphalite  épidémique  et  l’encéphalite  léthargique  (VI« mémoire). 

Conception  générale  de  la  maladie.  Un  double  processus  :  encéphalite  aiguë 

exsudative,  encéphalite  chronique  dégénérative.  Des  séquelles  véritables,  par 

L.  liiimiiL.  .Journal  de  Médecine  de  Lyon,  p.  353,  20  Juin  1925. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  aussi  bien  dans  ses  épisodes  aigus  que  dans  les  formes 
prolongées  (Parkinson,  états  figés),  l’cncéphalilc  épidémique  appartient  à  un  double 
mouvement,  tout  comme  certaines  inflammations  progressives  du  système  nerveux 
central,  la  P.  G.  par  exemple.  Elle  est  une  encéphalile  aiyuë  exsudative  dans  scs  manifes¬ 
tations  épidémiques  brutales  et  dans  scs  épisodes  divers.  Elle  est  une  encéphalile  chro¬ 
nique  déyénéralive  dans  ses  étapes  do  longue  durée.  Enfin  certains  concours  de  circon- 
sanoes  peuvent  créer  dans  le  cours  do  ces  processus  dos  altérations  accidentelles,  lesquelles 
expliquent  certains  aspects  cliniques  spéciaux. 

l“ENcéPitAi,iTH  AIGUE- EXSUDATIVE.  —  La  lésioii  fondamentale  consiste  en  une  exsu¬ 
dation  de  li([uides  et  de  cellules  inflammatoires  autour  des  petits  vaisseaux  du  né- 
vraxe.  Ces  manchons  de  péri  vascularite  ont  une  répartition  extrêmement  diffuse  :  méso- 
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céphalc  et  noyaux  gris  centraux  dans  les  formes  ordinaires,  axe  bulbo-médullaire  dans 
les  formes  basses  de  Bériel,  enveloppes  méningées  dans  les  formes  méningées,  neurone 
périphérique  (racines,  ganglions  et  nerfs)  dans  les  formes  périphériques  décrites  par 
Bériel  et  Dévie.  Théoriquement  cos  processus  exsudatifs  peuvent  disparaître  sans  laisser 
de  traces  et  on  fait  ce  type  de  lésions  qui  conditionne  uniquement  les  poussées  aiguës 
évolue  vers  la  guérison  anatomique. 

2° Encéphalite  ciinONiQUE  dégénérative.  —  Le  substratum  liistologiquo  des  états 
Chroniques  (états  figés,  maladie  do  Parkinson)  ne  correspond  pas  à  la  persistance  de 
foyers  inflammatoires  proprement  dits.  On  ne.  saurait  donc  parler  d’une  inflammation 
chronique,  analogue  à  celle  que  l’on  trouve  à  la  périphérie  de  certains  abcès  cérébraux 
par  exemple,  et  qui  suppose  la  prolifération  d’un  tissu  conjonctif  jeune,  riche  en  plasma- 
zellen.  Bien  au  contraire,  les  états  encéphalitiqucs  chroniques  sont  conditionnés  par  une 
lésion  dégénérative  qui,  grâce  à  l’indépendance  admirablement  précise  dos  éléments  ner¬ 
veux,  a  une  marche  progressive  et  inéluctable.  Ce  processus  aboutit  ainsi  à  la  lente  des¬ 
truction  de  certains  systèmes  de  cellules  et  de  fibres.  Les  groupements  du  système  strié 
et  on  général  toutes  les  formations  du  mésocéphale  sont  atteintes  avec  prédilection.  Les 
régions  atteintes  se  présentent  sur  les  coupes  avec  un  aspect  marbré,  dû  à  l’existence  de 
zones  pathologiques  prenant  mal  les  imprégnations.  En  ces  points,  on  ne  constate  pas 
de  phénomènes  exsudatifs,  mais  uniquement  la  déchéance  du  tissu  noble  coïncidant 
avec  la  prolifération  d’un  tissu  à  prédominance  névroglique.  Les  fibres  et  les  gaines  myé- 
liniqucs  s’altèrent,  les  cellules  subissent  les  phénomènes  habituels  do  dégénérescence 
(état  globuleux,  hématolyse,  disparition  des  noyaux,  fragmentation).  A  quel  moment 
et  en  quelle  région  ce  processus  dégénératif  succède-t-il  au  processus  exsudatif  initial  ? 
L’atteinte  de  certains  systèmes  précis  est-elle  la  condition  indispensable  à  la  mise  en 
marche  dos  phénomènes  dégénératifs  ?  Une  action  prolongée,  une  véritable  maturation 
du  virus  oncéphalitiquo  est-elle  nécessaire  ?  Autant  d’inconnues  qui  restent  à  résoudre. 

3°  Les  séquelles  véiutables.  —  Elles  correspondent  sans  doute  à  de  petits  loyers 
accidentels,  créant  dans  les  contres  comme  des  cicatrices  indélébiles.  Ces  foyers  non  évo¬ 
lutifs  et  limités  expliquent  certains  troubles  moteurs  définitifs  et  stables  que  l’on  voit 
parfois  persister  indéfiniment,  tels  quels  :  certains  tics,  spasmes,  mouvements  athéto- 
siques  limités.  Ce  sont  là  des  faits  très  différents  de  l’encéphalite  chronique  progressive. 

Pierre  Ravault. 


Quelques  cas  d’encéphalite  léthargique,  par  .T.  Massaut  (de  Lierneux). ./.  de  Neu¬ 
rologie  el  de  Psychiatrie,  an  25,  n“  2,  p.  141,  février  1925. 

Belation  de  quelques  cas  d’encéphalite  épidémique  à  l’asile  ou  de  troubles  psychiques 
encéphalitiqucs  ayant  amené  les  malades  à  l’asile.  E.  F. 

Quelques  réflexions  à  propos  de  l’épidémie  actuelle  d’encéphalite  épidémique; 

par  G.  Marinesco  (de  Bucarest),  Spilalul,  n»  3,  p.OO,  1925. 

Vue  d’ensemble  sur  la  nouvelle  recrudescence  de  l’encéphalite  éiiidémique  en  Rouma¬ 
nie,  pendant  l’hiver  1924-25. 

L’autour  a  rencontré  des  types  cliniques  assez  variés.  A  propos  du  traitement,  il  attire 
i  attention  sur  la  valeur  thérapeutique  (surtout  pendant  la  période  aiguë)  des  injections 
‘ntrarachidicnnos  de  sérum  de  convalescent  d’encéphalite  épidémique. 

1.  Nicolesco. 

Trouhles  do  caractère  consécutifs  à  l’encéphalite  épidémique  chez  les  en¬ 
fants,  par  P.  Tomesco  et  N.  .Ionesco  (do  Bucarest),  Spilalul,  n»  4,  p.  138,  1925. 
L’encéphalite  épidémiiiuc  de  la  première  enfance  conditionne  des  troubles  dans  le 
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développement  psychique  et  somatique.  Les  types  cliniques  réalisés  peuvent  rentrer 
dans  les  cadres  do  l’idiotie,  de  l’imbécillité  ou  de  la  débilité  mentale. 

Les  enfants  touchés  par  l’encéphalite  au  cours  do  la  deuxième  enfance  peuvent  pré¬ 
senter  une  série  de  troubles  du  caractère  et  du  sens  génésique. 

Les  autours  ont  rencontré  chez  leurs  petits  malades  :  la  méchanceté,  l’intrigue,  l’en¬ 
têtement,  la  mytliomanie,  la  paresse,  l’impulsivité,  l’insociabilité,  l’irritabilité,  la  mobi¬ 
lité  de  l’attention,  l’émotivité  exagérée,  la  perversion  do  l’affectivité,  l’agitation  hypo- 
rnaniaque  qui  se  montre  plus  spécialement  vers  le  soir. 

L’intelligence  et  la  mémoire  paraissent  conservées.  Dans  la  majorité  des  cas  on  re¬ 
marque  un  développement  précoce  de  la  sexualité.  Certains  malades  manifestent  une  ex¬ 
citation  sexuelle  d’ordre  psychique  pure,  tandis  que  d’autres  présentent  outre  l’excita¬ 
tion  psychique  une  excitation  somatique  intense,  avec  des  impulsions  et  des  perversions 
sexuelles.  On  rencontre  parmi  ces  malades  l’association  des  troubles  psychiques,  avec 
parkinsonisme  et  les  troubles  respiratoires.  I.  Nicolesco 

Sur  la  topographie  des  foyers  d’encéphalite  léthargique  en  Mold  avie  et  en 
Bessarabie,  par  G.  1.  Pariion,  Mm»  Zoé  Caraman  et  M>i»  M.  Stefanesco  (do  lassy). 
Bulletin  de  la  Soc.  roumaine  de  Neurologie,  Psgchialrie,  Psychologie  el  Endocrinologie 
11“  1,  p.  26-31,  février  1925. 

Étude  concernant  les  foyers  d’épidémie  d’encéphalite  dans  deux  provinces  do  la 
Doumanie. 

Les  auteurs  concluent  que  l’encéphalite  épidémique  est  une  maladie  contagieuse  avec 
contagion  modérée.  Ils  rappellent  l’importance  de  la  contagion  par  les  porteurs  de 
germes  et  se  rallient  aux  idées  soutenues  récemment  en  Franco  par  MM.  Guillain  et 
Alajouanine,  qui  ont  montré  des  cas  de  contagion  d’hôpital. 

La  notion  de  contagiosité  de  la  maladie  en  famille  et  dans  l’hôpital,  quoique  simple 
à  envisager,  a  été  négligée  dans  notre  pays,  et  à  ce  point  de  vue  l’étude  de  P.,  C.  et  S. 
constitue  un  avertissement  plein  d’intérêt  pour  les  facteurs  responsables  de  l’hygiène 

1.  Nicolesco. 

Le  traitement  de  l’encéphalite  épidémique  par  les  injecüons  sous-arachnoï¬ 
diennes  d’urotropine,  par  A.  Radovici,  N.  Nicolesco  et  G.  Enesco  (de  Bu¬ 
carest).  Spilalul,  n“4,  p.  145,  1925. 

Los  auteurs  ont  employé  l’injection  .sous-arachno’idienno  d’urotropine  (1-2  gr  ) 
dans  deux  cas  d’encéplialite  épidémique. 

Ils  se  sont  servis  de  la  double  ponction  comme  le  fait  Genncrich  pour  le  traitement 
delà  paralysie  générale,  avec  la  seule  différence  qu’ils  ont  substitué  l’urotropine  au 
néosalvarsan. 

Les  auteurs  considèrent  ce  genre  de  traitement  indiqué  surtout  pendant  l’époqueaiguë 
«le  l’encéphalite  épidi’miique.  I_  Niqolesco 


Un  cas  d’encéphalite  épidémique  aiguë  guérie  rapidement  par  l’autosérothé¬ 
rapie,  par  D.  E.  Paulian  (de  Bucarest),  Spilalul,  n“  3,  p.  9.3,  1925. 

Pauhan  apporte  l’observation  d’une  malade  traitée  par  l’autosérothérapic  rachi¬ 
dienne,  qu’il  croit  guérie.  1.  Nicolesco. 

Un  nouveau  cas  d’encéphalite  épidémique  aiguë  rapidement  guéri  par  l’auto¬ 
sérothérapie  rachidienne,  par  l)ém.  E.  Paulian,  Butetinul  medico  lepareulic, 
t.  2,  n"(i,  p.  209,  juin  1925. 
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L’évolution  des  syndromes  parkinsoniens  post-encéphalitiques,  par  Maurice 
Renaud  et  Auger,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41, 
n»  19,  p.  820,  29  mai  1925. 

Les  données  cliniques,  biologiques  et  anatomo-pathologiques  amènent  les  auteurs  à 
eette  conclusion  que  le  syndrome  parkinsonien  est  une  séquelle  de  l’encéphalite,  un 
trouble  fonctionnel  de  déficit  apparaissant  à  la  suite  de  l’atteinte  irréparable  de  certains 
éléments.  Le  parkinsonien  post-encéphalitique  n’est  pas  atteint  d’une  maladie  en  évo¬ 
lution,  mais  d’une  infirmité  incurable. 

mm.  Dufour  et  de  Massary  n’acceptent  pas  cette  interprétation  ;  le  syndrome 
parkinsonien  post-encéphalitique  est  progressif  ;  il  évolue  par  poussées.  E.  F. 

Sur  l’évolution  des  syndromes  parkinsoniens  post-encéphalitiques,  par  P.  Har- 
VIER,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  20,  p.  859,  5  juin 
1925. 

Harvier  oppose  à  M.  Renaud  dos  laits  d’expérimentation  ;  le  parkinsonisme  post-cncé- 
Phaliquo  n’est  pas  une  affection  stabilisée  et  fixée,  mais  une  maladie  en  évolution. 

E.  F. 

Quelques  résultats  du  traitement  des  syndromes  parkinsoniens  post-encépha  - 
litiques  peir  le  salycilate  de  soude,  par  Vedel,  Puech  et  Pagès,  Bulletin  de  la 
Soc.  des  Sc.  méd.  cl  biol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  an  C,  fasc.  4, 
P-  159,  1924-1925. 

Six  de  ces  malades  ont  été  traités  par  dos  injections  intraveineuses  quotidiennes  de  sali- 
cylate  de  soude  en  solution  à  10  %  à  raison  de  1  à  4  gr.  par  jour.  Résultats  nuis  dans  un 
®as,  médiocres  dans  quatre,  certains  dans  un.  11  semble  que  les  bons  effets  du  traitc- 
hient  n’apparaissent  qu’après  la  cessation  de  celui-ci  et  l’accumulation  de  hautes  doses. 

Euzière. 


Las  syndromes  parkinsoniens  et  le  traitement  hydro-minéral  arsenical, 

par  Pictro  Boveri,  Bi/orma  medica,  an  41,  n»  IG,  p.  369,  20  avril  1925; 

■’^Près  une  courte  revue  thérapeutique,  l’auteur  insiste  sur  les  bons  effets  qu’ont  les 
®ures  hydrominérales  (Néris,  Salsomaggioro,  Levico)  sur  les  formes  récentes  du  parkin- 
sonismcchez  des  sujets  jeunes.  F.  Deleni. 


infections  et  intoxications 

■Asthénie  et  syphilis,  par  P.  Merklen  et  A.  Devaux,  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  20,  p.  849,  5  juin  1925. 

L’asthénie  syphilitique  semble  chaque  jour  davantage  acquérir  droit  de  cité.  Il  n’est 
Pss  de  symptôme  plus  banal  que  l’asthénie  ;  il  est  en  général  facile  de  découvrir  ses  causes. 
L’asthénie  syphilitique  sc  présente  par  contre  comme  une  asthénie  essentielle  ;  si  cer- 
'■'hhs  épisodes  ont  paru  la  motiver,  elle  résiste  aux  traitements  qu’on  a  cru  appropriés. 
Son  Origine  vraie,  syphilitique  ou  hérédo-syphilitique,  ne  lui  est  alors  que  tardivement 

ï’econnue  . 

L  est  difficile  do  décider  quel  est  l’organe  glandulaire  touché  par  la  lésion  syphili- 
Lque  ;  on  constate  seulement  la  concomitance  du  déficit  fonctionnel  et  de  la  syphilis  ; 
asthénie  syphilitique  est  un  des  types  de  la  syphilis  fonctionnelle  ou  méiopragique. 

E.  F, 
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Sur  une  forme  de  syphilis  nerveuse  du  groupe  des  syndromes  de  Guillain- 
Thaon,  par  n.  Nussen  et  L.  Van  Bogaert  (d’Anvers),  J.  de  Neurolo^U  cl  de  Psij- 
chialric,  Bruxelles,  t.  25,  n”  3,  p.  16G,  mars  1925. 

Cas  i\  rapprocher  dos  syndromes  de  Guillain-Thaon  malfïr6  l'absence  lie  signes  myéli- 
Liques.  E.F. 

Un  cas  de  polio-encéphalomyélite  antérieure  aiguë  syphilitique,  par  Fribourg- 
Blanc  et  Jausion,  Jhill.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  20, 
p.  880,  5  juin  1925. 

L’observation  se  résume  :  syphilis  difficilement  réductilde  contractée  en  1922  ;  trau¬ 
matisme  cranio-rachidicn  avec  forte  commotion  en  juin  1924  ;  en  août  suivant,  installa¬ 
tion  d’une  polio-cncéphalomyclite  antérieure  aiguë.  Les  auteurs  discutent  le  diagnostic, 
rejettent  la  névrite  arsénobenzolique  et  la  maladie  de  lloinc-Médin  pour  admettre  la 
polio-encéi)halomyélite  syphilitique  aiguë.  Le  bénéfice  retiré  du  traitement  spécifique 
jiaraît  confirmer  l’origine  syiihilitiquo  ;  le  traumatisme  cranio-rachidien  a  eu  un  rôle 
localisateur  évident.  La  syphilis  particulièrement  résistante  du  malade  eut  mérité  des 
cures  phirimédicamcntouscs  jdus  électriques  et  un  usage  plus  précoce  du  bismuth  au¬ 
quel  on  peut  attribuer  l’houreusc  régression  de  la  poliomyélite  déclarée. 

M.  Monikr-Vinard  préférerait  conclure  à  une  méningo-radiculitc  syphilitique  plutôt 
que  d’admettre  une  atteinte  systématisée  du  seul  territoire  dos  racines  antérieures  do  la 
moelle.  E.  F. 

La  syphilis  héréditaire  et  la  paralysie  familiale  spastique  de  type  cérébral 
(diplégie  cérébrale  progressive),  par  Ilonryk  IIigier,  Neuroiogia  Polska,  t.  8, 
n»  1,  p.  15-28, 1925. 

Il  s’agit  do  trois  enfants  d’une  même  famille  atteints  de  paralysie  spastique  progres¬ 
sive  des  membres  inférieurs  avec  atrophie  optique  et  affaiblissement  intellectuel.  Cette 
forme,  à  rapporter  à  la  syphilis  héréditaire,  est  distincte  de  la  paralysie  spinale  de  Strûm- 
Poll.  E.  F. 

Les  arthropathies  lépreuses,  pur  V.  Corluer  et  J.  Diîciiaume.  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon,  2U  avril  1925,  p.  2.35. 

C.  et  1).  l'apportent  une  observation  anatomoclinique  complète  de  lèpre  tropho- 
neurotiipie  avec  manifestations  articulaires.  En  plus  d’une  atrophie  dos  membres 
supérieurs  du  type  Aran-lJuchenne  et  de  troubles  sensitifs  du  type  syringomyéliquo 
symétriques  et  à  topographie  segmentaires,  il  existait  en  effet  dos  lésions  osseuses 
et  articulaires  très  importantes.  Le  squelette  des  deux  pieds  étudié  sur  les  radio¬ 
graphies  et  sur  les  pièces  d’autopsie  était  profondément  modifié  par  suite  de  la  dis¬ 
parition  des  interlignes  articulaires  et  de  la  présence  d’exostoses  multiples.  Le  pied 
droit  présentait  une  mutilation  du  gros  orteii  et  une  atrophie  dos  4  autres.  Aux  deux 
gcnou.x,  il  y  avait  non  seulement  des  altérations  dos  cartilages  et  de  la  synoviale  mais 
encore  des  lésions  osseuses  (hyperproduction  osseuse  et  ostéophytes  d’une  part,- 
ostéite  raréfiante  de  l’autre).  noter  la  présence  do  petites  exostoses  sur  les  os  longs 
(péroné). 

Cette  observation  est  donc  un  exenqilc  d’arthropathie  lépreuse  des  grandes  arti¬ 
culations,  fait  absolument  exceptionmd,  et  pose  la  question  do  l’identité  des  muti¬ 
lations  lépreuses  et  des  mutilations  syriiigornyéliques.  Les  auteurs  discutent  la  patho- 
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génie  de  ces  lésions  ostéo-articulaires  et  ont  tendance  à  incriminer  des  lésions  du 
sympathique  qui  serait  atteint  à  différents  niveaux  dans  ces  centres  médullaires,  dans 
les  troncs  nerveux  (sciatique),  dans  ses  terminaisons  périvasculaires. 

Ils  rappellent  à  propos  de  ce  cas  les  grands  types  anatomocliniques  de  lèpre  ostéo¬ 
articulaire  ; 

1°  D’une  part  des  processus  ostéomyélitiques  rares  appartenant  à  la  lèpre  tuber¬ 
culeuse  ; 

2“  D’autre  part  dos  processus  ostéomalaciques,  atrophiants  et  mutilants,  et  qui 
surviennent  au  cours  de  la  lèpre  trophoneurotique  soit  d’emblée,  soit  secondaire - 
Ment  à  des  ulcérations  cutanées  trophiques.  Leur  observation  de  grande  arthropa- 
Ihie  lépreuse  se  rattacherait  à  ce  deuxième  groupe  de  faits.  P.  Ravault. 

Paralysie  post-sôrothérapiquo  antitétanique,  par  Himbavo,  Bulletin  de  la  Soc,  des 
^<1- méd.  et  biol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  an  G,  fasc.  4,  p.  197, 
1924-1925. 

I9ix  jours  après  une  injection  de  sérum  antitétanique,  enmêmetemps  qu’une  éruption 
'^•'ticarienne,  apparaissent  des  douleurs  dans  l’épaule  et  le  bras  gauche  qui  est  frappé  do 
P^Mlysio.'  Le  lendemain  dos  accidents  analogues  mais  fugaces  apparaissent  à  droite. 
^Ifophic  et  troubles  dos  réactions  électriques  au  niveau  du  sous-épineux,  du  grand  rond 
cl  du  deltoïde.  Pour  Rimbaud  les  accidents  sont  dus  à  une  poussée  œdémateuse  profonde 
au  choc  sérique  et  comprimant  les  racines.  Eüzière. 

Vaccination  du  cheval  par  l’anatoxine  tétanique,  par  P.  Descomcey,  Annales  de 
l'Institut  Pasteur,  t.  39,  n"  6,  p,  485-504,  juin  1925. 

L  anatoxine  est  une  toxine  formoléo;  après  20  jours  d’étuve  à  37  %  le  mélange  a  perdu 
te  nocivité; mais  sa  valeur  floculanto  avec  le  sérum  antitétanique  est  restée  entière 
CCS  propriétés  d’antigène  immunisant  n’ont  subi  aucun  changement.  La  vaccination 
•Id  cheval  est  effective  au  bout  de  20  jours  ;  l’immunité  une  durée  pratique  d’un  an. 

E.  F. 

Symptômes  nerveux  toxiques  de  l’helminthiase  (observations  sur  la  pathoge- 
bése  et  cas  cliniques),  par  G.  Fesalni,  Neurologica,  an2,  n»!,  p.  G-19,  jan\  ier 
lévrier  1925. 

observations  de  troubles  nerveux  parfois  très  sérieux  (état  épileptique)  dissii)és 
cemme  par  enchantement  par  la  médication  anliverminouso  et  l’expulsion  des  vers. 

F.  Deleni. 

^“^hption  varicelloïde  généraliséef  au  cours  d’un  zona  thoracique,  par  J.  Tnot- 

et  Delai.ande,  Bull,  cl  Méin.de  la  Soc.méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  19, 
P-  808,  29  mai  1925. 

cas  est  présenté  pour  montrer  que  si  les  vésicules  aberrantes  sont  rares  dans  le  zona , 
®*Ies  existent  bien  et  meme  peuvent  être  assez  nombreuses  pour  soulever  la  question 
rapports  du  zona  avec  la  varicelle.  Ici  la  topographie  générale  dos  vésicules,  sié¬ 
geant  môme  sur  le  cuir  chevelu,  leur  apparition  non  simultanée,  leur  dessikalion  secon- 
donnent  un  air  singulier  do  famille  avec  la  varicelle  et  pennettent  vraiment  do  par¬ 
er  d  «  éruption  varicelloïdo  généralisée  ».  Mais  de  lu  a  adniettre  l'identité  de  ce  zona  av  cc 
'^aricelloïcio  et  la  varicelle  vraie  il  y  a  un  abîme.  E.  F. 
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Varicelle  et  zona  simultanés,  par  P.  Gautier  et  R.  Peyrot,  Archives  de  Médecine 
des  Enfants,  t.  28,  n»  5,  p.  300,  mai  1925. 

Sur  l’étiologie  du  Zoster  et  sur  ses  rapports  avec  la  varicelle,  par  B.  I.ipschutz, 
Wiener,  Klinische  Wochenschrift,  t.  38,  n°  19,  p.  499,  7  mai  1925. 


La  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  detns  le  saturnisme,  par  Jean  Michaux, 
A.  Lamaciie  cl  J.  Picard, /in//,  cl  jMém  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41, 
n»  48,  p.  782,  22  mai  1925. 

Les  auteurs  ont  rencontré  la  maladie  de  Dupuytren  avec  une  particulière  fréquence 
chez  les  saturnins  et  chez  les  ouvriers  ayant  manipulé  le  plomb  d’une  façon  continue 
pendant  un  temps.  11  y  a  dos  rapports  certains  entre  le  plomb  et  la  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire.  Peut-être  le  fait  que  celle-ci  apparaît  souvent  quand  l’intoxication  a 
été  interrompue  mettra-t-il  sur  la  voie  d’une  pathogénie  intéressante  ;  en  tout  cas  la 
maladie  de  Dupuytren  paraît  être  un  stigmate  du  saturnisme,  stigmate  plus  tardif,  mais 
aussi  plus  durable  que  les  séquelles  déjù  classées  (liseré  de  Burton,  parotidites,  etc.). 

E.  F. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 


Considérations  anatomo-cliniques  à  propos  d’une  tumeur  tératologique  de  l’épi¬ 
physe  cérébrale,  par  Luciano  Magni,  Ltivista  di  Patotogia  nervosa  e  mentate,  t.  29, 
n»  11-12,  novembre-décembre  1924. 

11  s’agit  d’une  tumeur  très  complexe  de  l’épiphyse  trouvée  à  l’autopsie  d’un  garçon 
do  7  ans.  Les  trois  feuillets  embryonnaires  avaient  pris  part  à  sa  formation,  et  l’on  y  trou¬ 
va  les  tissus  les  plus  divers,  épiderme,  substance  nerveuse,  muscles,  connectif,  cartilage, 
os,  parfois  avec  une  disposition  rappelant  quelque  rudiment  d’organe.  Le  petit  malade 
s’était  présenté  complètement  aveugle  et  obnubilé  ;  il  souffrait  de  céphalées  atroces, 
de  paralysies  oculaires  et  de  parésie  faciale  ;  hypertension  intracrânienne.  Diagnostic 
de  tumeur  encéphalique  sans  davantage  de  précision. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  envisagent  l’anatomie  normale  et  pathologique  ainsi 
que  la  physiologie  de  la  pinéale  et  ils  passent  en  revue  les  syndromes  épiphysaircs.  Dans 
leur  cas  il  n’y  avait  ni  macrogénitosomie  ni  puberté  précoce  et  cela  se  conçoit  vu  la  lon¬ 
gue  latence  de  la  tumeur  et  l’état  de  bonne  santé  persistant  du  petit  malade  ;  les  acci¬ 
dents  ne  se  sont  dévelopjiés  que  récemment  et  ils  ont  évolué  sous  une  forme  aiguë  ;  la 
tumeur  a  eu  une  croissance  rapide  et  la  mort  est  bientôt  «urvenue  par  suite  do  compres¬ 
sions  et  d’hémorragies  sans  que  le  système  endocrinien  ait  ou  le  temps  de  préparer  la 
crise  pubérale  avec  les  nombreux  éléments  qui  la  constituent.  F.  Deleni. 

Diabète  insipide  et  obésité.  Action  du  traitement  hypophysaire,  par  Marcel 
Labbé  et  L.  Denoyelle,  nuit,  et  Mém.  de  ta  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41i 
n»  20,  p.  800,  5  juin  1920. 

Il  s’agit  d’une  malade  présentant  depuis  neuf  ans  un  syndrome  de  diabète  insipU® 
auquel  s’est  associée  secondairement  une  obésité  considérable  et  à  développement  rapide . 
Les  troubles  no  paraissent  pas  en  rapport  avec  une  lésion  hypophysaire.  Los  injections 
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e  rétropituitrine  ont  eu  sur  la  polyurie  l’efficacité  absolue  et  transitoire  qui  leur  est 
a  ituelle  sans  que  l’obésité  ait  été  influencée  en  rien.  La  concomitance  de  l’obésité 
U  labète  rend  vraisemblable  la  lésion  des  centres  nutritifs  des  noyaux  de  la  base 
du  cerveau.  ^  p 

I>épôts  de  mucine  (tophi  du  myxœdème)  au  niveau  des  doigts  dans  un  cas  de 
«yxcedème  acquis  de  l’adulte,  par  H,  Dufouh,  Hurez  et  M>ie  p^u,  Bull,  el 
^ém,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n®  48,  p.  780,  22  mai  1925. 

La  myxœdème  crée  un  œdème  particulier,  riche  en  mucine,  laquelle  peut  se  déposer 
a  masse  dans  les  tissus  sous  forme  do  tophi.  Les  auteurs  ont  vu  dans  un  cas  les  dépôts 
wucmeux  développés  au  bout  de  deux  doigts  de  la  main  gauche  occasionner  des  douleurs 
prises  pour  du  rhumatisme  chronique  ;  l’opothérapie  thyroïdienne  fit  fondre  les  tophi 
^  disparaître  les  douleurs  digitales,  comme  aussi  les  céphalées.  La  radiographie  avait 
^^ontré  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  lésions  articulaires  des  doigts  ni  d’une  inflammation  de 
^  synoviale  des  articles  interphalangiens  ;  la  ponction  d’une  de  ces  masses  a  ramené 
’  deux  reprises  une  substance  colloïdale  blanche,  de  la  mucine,  dans  laquelle  on  n’a 
trouvé  aucun  élément  cellulaire.  E.  F. 

Étude  des  gens  et  du  milieu  dans  un  foyer  de  goitre  endémique  en  Sardaigne, 

pur  Paolo  Ottonello,  Basseqna  di  Sludi  Psichialrici,  Sienne,  t.  14,  n»  4  juillet- 
uoût 1925. 

L*ans  la  région  de  Cuglieri,  en  Sardaigne,  l’auteur  a  observé  120  cas  de  goitre  ;  ils  se 
classent  en  goitres  simples,  syndromes  hypothyroïdiens,  syndromes  dysthyroïdiens  ; 
CS  dégénérescences  graves  sont  exceptionnelles. 

L  alimentation  en  eau  ne  présentant  rien  de  particulier  et  le  voisinage  de  la  mer  assu¬ 
rant  à  l’atmosphère  une  richesse  suffisante  en  iode  il  faut  attribuer  à  l’élément  individuel 
une  importance  majeure  dans  le  déterminisme  de  ces  goitres  qui  sont  pour  la  plupart 
familiaux  et  frappent  de  préférence  les  femmes  ;  ceci  n’exclut  pas  qu’un  facteur  inconnu 
Unioindrisse  la  résistance  thyroïdienne  de  la  population  locale.  F.  Deleni. 

Le  goitre  en  Erythrée,  par  Enrico  Bussa-Lay,  Policlinico,  sez.  pral.,  an  3‘2,  n“  21, 
p.  735,  25  mai  1925 

Line  partie  de  l’Erythrée  est  de  haute  altitude  (2.000  m.)  ;  là  le  goitre  est  endémique 
CL  il  est  accompagné  des  conditions  habituelles  (eau,  habitation  commune  à  l’homme  et 
®ux  animaux,  etc.).  L’auteur  décrit  les  différentes  sortes  de  goitre  observées  par  lui, 
C’^pose  sa  technique  opératoire  et  les  résultats  obtenus.  Copieuse  série  de  photos,  parmi 
csquelles  ressort  une  effrayante  exophtalmie.  F.  Deleni. 

Syndrome  hydropigène  et  insuffisance  thyroïdienne,  par  J.  G.  Mussio  Fournier 
(de  Montevideo),  Bull,  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  93,  n“  24,  p.  691,  16  juin  1925. 

L  auteur  a  observé  plusieurs  cas  d’association  d’un  syndrome  hydropigène  au  myxœ- 
***c  fruste  dans  lesquels  l’emploi  do  la  thyroïdine  a  fait  disparaître  tous  les  troubles  ; 
C’^iste  un  syndrome  hydropigène  créé  de  toutes  pièces  par  l’insuffisance  thyroïdienne. 

E.  F. 

Éorate  de  soude  et  corps  thyroïde,  par  M.  Loeper  et  J.  Ollivier,  Bull,  el  Mém.  de 
Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  47,  p.  734,  15  mai  1924. 

Le  borate  de  soude  doit  prendre  une  place  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  la  maladie 
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de  Basedow  ;  il  est  capable  d’en  alténuer  la  plupart  des  symptômes  et  l'amélioration 
dépend  d’une  action  marquée  et  peut  être  élective  du  bore  sur  le  corps  thyroïde. 

E.  F. 


DYSTROPHIES 

Les  exostoses  ostéogéniques  mtiltiples  et  leur  «  systématisation  »  (la  maladie 
exostosante,  par  André  LÉiu  et  M‘'e  Alice  Linossier,  Paris  médical,  an  15,  n»  24, 
p.  535,  13  juin  1925. 

Loin  d’être  irrégulière,  la  distribution  des  exostoses  multiples  affecte  une  systéma¬ 
tisation  que  les  15  figures  des  auteurs  font  comprendre.  Dans  la  forme,  la  situation, 
le  volume  des  exostoses,  dans  la  déviation  des  os  eux-mêmes  on  trouve  des  caractéris¬ 
tiques  taisant  de  la  maladie  une  entité  bien  définie  par  les  productions  et  les  déforma¬ 
tions  qui  lui  sont  propres.  E.  F. 

L’ostéochondrite  déformante  infantile  de  l’épiphyse  supérieure  du  fémur,  par 
]\I.  Meyer  et  D.  Siciiel  (de  Strasbourg),  Journal  de  Radiologie  ei  d' Eleclrologie,  t.  9, 
no-l,  p.  171,  avril  1925  (5fig.). 

Le  cas  rapporté  par  les  auteurs  est  particulièrement  instructif  : 

1  »  Parce  qu’il  s’agit  d’un  cas  bilatéral  ; 

2“  Parce  qu’on  a  pu  suivre  chez  lui  nettement  l’évolution  du  processus  de  décalcifi¬ 
cation  et  de  calcification  qui  caractérise  justement  cette  affection. 

Les  conclusions  à  tirer  de  cette  observation  sont  importantes  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  11  faudra  toujours  garder  au  lit  ces  cas  d’ostéochondrite  dès  le  diagnostic 
■posé,  jusqu’à  ce  que  des  examens  radiologiques  répétés  aient  montré  que  la  recalcification 
est  suffisante.  D’après  les  auteurs,  ce  qui  importe  serait  beaucoup  plus  la  position  cou¬ 
chée  que  l’immobilisation  de  l’articulation  malade.  E.  S. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget  localisée  au  crâne,  par  Maurice  Davoioneau.  RuU. 
off.de  la  Soc.  franc,  d' Eleclrulhérapie  cl  de  Radiologie,  t.  23,  n»!,  p.  181,  avril  1925. 
■Cas  d’une  malade  qui  présente  une  tête  énorme  disproportionnée  avec  le  reste  du 
corps.  Aucune  déformation  notable  aux  membres  inférieurs,  au.  tronc  et  aux  membres 
supérieurs.  Le  crâne  seul  est  augmenté  en  tous  sens,  la  face  étant  respectée. 

A.  S. 

Un  cas  d’anomalie  costale  prise  pour  une  paralysie  au  début,  pur  A.  LaquerrièrB 
(de  Paris),  Journal  de  Radiologie  el  d' Eleclrologie,  t.  9,  n“  5,  p.  234,  mai  1925  (1  fig.)- 
Déformation  de  l’épauJc  et  du  thorax  simulant  une  paralysie  du  grand  dentelé.  L’é¬ 
lectrodiagnostic  indique  des  réactions  tout  à  fait  normales,  mais  l’exarncn  radiologique 
montre  :  une  légère  concavité  du  thorax  à  la  hauteur  de  la  3«  côte,  11  côtes  seulement  de 
chaque  côté,  une  apophyse  costiforme  de  la  7«  cervicale,  une  bifurcation  do  la  4“  côte 
gauche. 

Le  père  de  cette  malade,  non  examiné,  présenterait  aussi  une  malformation  thora- 
.ciciue.  A.  S. 

Pied  bot  et  spina  bifide  occulta,  par  E.Etienhe.  Bulleiin  de  la  Soc.  des  Sc.  inéd.  el 
hiol.  de  Monlpellier  el  du  Languedoc  méditerranéen,  an  G,  fa.se.  4,  p.  177,  1924-1925. 
■Un  soldat,  ayant  aujourd’hui  30  ans,  ayant  fait  campagne,  a  été  brusquement  prie 
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de  douleurs  violentes  qui  se  sont  répétées  par  accès  et  ont  eu  pour  siège  les  deux  plis  de 
l’aine.  Peu  de  temps  après,  le  pied  droit  s’est  dévié  en  varus  équin.  L’examen  des  radios 
révèle  un  spina  bifida  de  la  1 1«,  12'  dorsale  et  de  la  1™  lombaire. 

.1.  EüZIÈRB. 

Hermaphrodiemo,  parL.  Ombbédannf,  Bull,  ei  Mém.  de  la  Soc.  nal.de  Chirurgie. 
t.  51  n"  18,  p.  024,  20  mai  1925. 

Un  cas  de  sclérodermie  subaiguë  survenu  dans  la  convalescence  d’une  chorée, 

par  Loustk,  Cailliau  et  Leclerc.  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  Dermatologie  et  de  Sgph., 
n»  6,  p.  273,  14  juin  1925. 

Sclérodermie  consécutive  à  une  chorée  d’un  an  de  durée  chez  une  tille  de  15  ans.  A 
«ôté  de  la  pathogénic  endocrinienne  des  sclérodermies  le  rôle  do  certaines  infections  est 
à  considérer,  ''  ■ 

Résultats  d’interventions  sur  le  sympathique  dans  la  sclérodermie,  par  R.  Le- 

aiCHE,  M.  Wolf  et  R.  Fontaine,  Bull,  de  la  Soc.  /r.  de  Dermatologie  et  ut  Sijph.,  n'  G, 
1925,  Réunion  de  Strasbourg,  p.  153,  10  mai  1925. 

Sclérodermie  typique  localisée  aux  mains  et  à  la  face  ;  double  sympathectomie  péri- 
haméralo,  amélioration  ;  double  intervention  sur  la  chaîne  cervicale,  amélioration  plus 
grande.  Les  deux  sortes  d’interventions  s’équivalent.  En  cas  de  scléro  dactylie  seule  la 
sympathectomie  périartériolle  peut  suffire;  si  la  face  est  intéressée  il  faut  opérer  sur  la 
«haîne  cervicale;  dans  les  cas  avancés  on  se  trouvera  bien  d’associer  les  doux  modalités 
ô’action  sur  le  sympathique.  " 

Traitement  de  la  sclérodermie  par  les  rayons  ultra-violets, 

(de  Sofia),  Presse  médicale,  n'  51,  p.  803,  27  juin  1925. 

Deux  observations  détaillées,  qui  paraissent  démonstratives,  de 
«ôe,  heureusement  influencée  par  les  rayons  ultra-violets. 

Maladie  de  Recklinghausen  avec  énorme  tumeur  royale  de  la  face  interne  de  la 
cuisse,  par  Mauclaire,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  nationale  de  Chirurgie,  t.  51, 
h”  19,  p.  G43,  27  mai  1925. 

La  tumeur  occupait  toute  la  face  interne  de  la  cuisse,  depuis  le  pubis  jusqu’au  con- 
ôyle  interne,  avec  noyaux  indurés  multiples  et  plis  transversaux  ;  ablation  ;  mort  inex¬ 
pliquée.  • 

Reuroîibromatose  généralisée  pigmentaire,  par  Djoritch  (de  Belgrade), -Innaies 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  6,  n»  5,  p.  337,  mai  1925. 

Lourte  description  et  figuration  de  cas  curieux  do  neurofibromatose  avec  dermato- 
ys«  considérable.  ’ 

%opathie  Duchenne,  myopathie  atypique  (Leyden)  et  paraplégie  en  flexion 
•ians  la  même  famille.  Réflexes  de  défense.  Diagnostic  différentiel  entre  la 
genèse  cérébrale  et  spinale,  par  Kamil  Renner,  Casopist  eicaruv  ceskych,  n™  38- 
40,  1924. 

La  sœur,  20  ans,  est  atteinte  de  dystrophie  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne.  Le 


,  par  Ianiciiewski 

sclérodermie  avan- 

E.  F. 
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frère,  27  ans,  présente  une  atrophie  musculaire,  de  disposition  rhizomélique,  ayant 
atteint  d’abord  les  membres  inférieurs,  avec  contractions  fibrillaires  et  modifications 
qualitatives  des  réactions  électriques  ;  cette  myopathie  se  rattache  au  type  Leyden. 
La  mère,  54  ans,  a  une  paraplégie  en  flexion  ;  automatisme  médullaire,  réflexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire  très  augmentés,  syncinésies  d’automatisme  médullaire,  contrac¬ 
tures  d’automatisme  médullaire  ;  l’autopsie,  innombrables  plaques  de  sclérose  sur 
toute  la  hauteur  do  la  moelle,  dans  le  mésencéphale,  la  protubérance,  le  cervelet. 

Les  réflexes  de  défense  et  l’automatisme  médullaire  paraissent  d’autant  plus  diffi¬ 
ciles  à  interpréter  qu’on  les  étudie  davantage  ;  ils  sont  variés  et  nombreux  et  l’on  ne  peut 
plus  parler  de  simple  allongement  et  de  simple  raccourcissement.  Chez  la  malade,  par 
exemple,  on  pouvait  parfois  constater  l’existence  simultanée  de  l’allongement  pour  une 
articulation  et  du  raccourcissement  pour  l’autre.  L’auteur  a  aussi  noté  un  réflexe  croisé, 
non  encore  décrit,  consistant  en  une  rotation  en  dehors  et  en  une  abduction  de  la  cuisse, 
véritable  négatif  du  réflexe  de  Roussy  et  Lamaze.  De  tels  réflexes  nouveaux  ne  seraient 
pas  difficiles  è  trouver  ;  ils  n’auraient  aucune  constance. 

En  ce  qui  concerne  l’automatisme  médullaire,  les  comparaisons  philogénétiques 
semblent  hâtives  et  imprécises  ;  le  rôle  de  l’automatisme  médullaire  vrai  est  chez 
l’homme  bien  inférieur  ù  ce  qu’il  est  chez  les  autres  vertébrés.  E.  F. 

NÉVROSES 

La  neurasthénie  de  guerre,  par  R.  Renom,  J.  de  Neurologie  el  de  Psychiatrie,  an  25, 
n»»  2  et  3,  p.  123-140,  et  176-191,  février  et  mars  1925. 

Rêveurs  et  boudeurs  morbides,  par  A.  Borel,  Journal  de  Psychologie  normale  et 
pathologique,  t.  22,  n”  6,  p.  516-535,  juin  1925. 

Le  trouble  essentiel  de  la  schizophrénie  est  la  perte  du  contact  avec  la  réalité.  A  me¬ 
sure  que  le  malade  se  détache  de  la  vio  réelie,  il  s’absorbe  davantage  dans  la  vie  inté¬ 
rieure,  autistique.  Los  observations  de  l’auteur  montrent  deux  procédés  de  rupture  du 
sujet  avec  son  milieu,  la  rêverie  et  la  bouderie,  états  schizoïdes  qui,  à  un  certain  degré 
d’intensité  et  de  persistance,  aboutissent  à  la  schizophrénie.  Dans  ie  premier  cas  le  sujet 
compense  par  sa  rêverie  et  ses  fictions  agréabios  ies  douleurs  provoquées  par  les  con¬ 
tacts  du  monde  extérieur.  Dans  ic  second  l’état  douloureux  se  renforce  do  l’irritation 
continue  qui  fait  la  bouderie.  Ce  qui  manque  aux  rêveurs  comme  aux  boudeurs  est  la 
possibilité  de  s’adapter  aux  conditions  extérieures.  E.  F. 

La  mentalité  épileptique,  par  II.  Wallon,  Journal  de  Psychologie  normale  el  patho¬ 
logique,  t.  22,  n»  6,  p.  500-515,  juin  1925. 

Intéressante  étude  d’où  il  ressort  que  la  mentalité  de  l’épileptique  a  bien  ses  caractères 
particuliers,  faits  d’empêchements  dans  la  réception  et  de  contrainte  dans  l’expression  ; 
les  origines  do  cette  mentalité  sont  ù  recliercher  dans  les  dispositions  même  qui  prési¬ 
dent  â  l’épilepsie.  jç;  p- 
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DESTRUCTION  TOTALE  DE  LHYPOPHYSE 
PAR  TUMEUR  D’ORIGINE  RHINOPHARYNGÉE 
SANS  SYNDROME  DIT  HYPOPHYSAIRE 


G.  WOHMS  et  G.  DELATER 


La  question  du  rôle  de  l’hypophyse  et  des  symptômes  auxquels  donnent 
heu  les  processus  morbides  dont  elle  est  le  siège,  n’a  pas  encore  reçu  de 
solution  définitive. 

Le  débat  demeure  toujours  ouvert  entre  les  deux  thèses  en  opposition  : 
'-elle  qui  attribue  le  diabète  insipide  et  le  syndrome  adiposogénital  ii  une 
atteinte  hypophysaire,  et  celle  qui  les  met  sur  le  compte  d’une  lésion  de  la 
hase  du  cerveau  (Infundibulum  et  tuber  cinérum). 

Après  avoir  beaucoup  attribué  à  l’hypophyse,  on  tend  de  [ilus  en  plus 
à  la  déposséder  de  la  plupart  des  attributs  fonctionnels  que  la  physiolo- 
et  Lobservation  anatomocliniques  lui  avaient  dévolus. 

Les  recherches  expérimentales  de  J.  Lamus  et  G.  Roussy,  confirmées 
par  celles  de  Iloussey,  de  Percival  Baylay  et  Brerner  conduisent,  en  clïet, 
aux  conclusions  suivantes  ; 

L’ablation  juire  et  simple  ^le  l’hypophyse  ne  détermine  ni  polyurie,  ni 
glycosurie,  ni  l’obésité,  ni  ral,ro])hie  génitale. 

Les  manifestations  ne  sauraient  donc  être  attribuées  à  1  insulfisance 
hypophy  saire. 

Les  mêmes  troubles  sont  susceptibles  d’être  provoqués  par  certaines 
lésions  experimentales  de  la  base  du  cerveau,  portant  sur  la  région  opto- 
Pédonculaire. 

Les  constatations  d’ordre  expérimental  ont  ('-té  contestées  par  un  certain 
nombre  d’auteurs  tels  que  :  Maranon,  Frank,  Hirsch,  qui,  s’en  tenant  aux 
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données  cliniques,  restent  partisans  de  la  théorie  hypophysaire  du  diabète 
insipide  et  du  syndrome  adiposogénital. 

A  leurs  yeux,  les  faits  tirés  de  l’expérimentation  ne  peuvent  avoir  une 
valeur  absolue,  en  raison  des  dillicultés  techniques  qui  résultent  du  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  glande  hypophysaire  et  du  plancher  du  3®  ventricule 
rendant  presque  impossible  l’action  isolée  sur  l’un  ou  l’autre  organe. 

Mnis  'les  mêmes  objections  peuvent  être  opposées  à  la  plupart  des  faits 
de,-ÿobservation  clinique.  Bien  peu  fournissent  au  problème  qui  nous- 
oc^i^tedess éléments  indiscutables.  Presque  toutes  les  lésions,  qu’il  s’agisse 
(l^tr^jjfeja’lismes,  de  processus  inflammatoires  ou  néoplasiques,  intéressent, 
ep'Tinêm'aÎAemps  que  l’un  des  deux  organes,  son  voisin  immédiat,  et  le  ta¬ 
bleau  Iflihi  que  se  trouve  presque  toujours  obscurci  de  traits  qui  sont  étran¬ 
gers  à’Korgane  primitivement  et  principalement  atteint.  Nous  avons  nous- 
iiKune  rapport(^  ici  même  (1)  l’observation  d’un  cas  où  nous  avions  cru 
tout  d’abord  pouvoir  invoquer  une  altération  de  la  seule  hypophyse,  mais 
où  les  constatations  anatomiques  révélèrent  que  le  plancher  du  3®  ventri¬ 
cule  avait  été  manifestement  comprimé  et  détruit  de  longue  date  par  le 
processus  pathologique. 

Il  est,  cependant,  quelques  documents  anatomocliniques  véritablement 
concluants.  Ils  se  rapportent  à  des  cas  de  diabète  inside  par  lésion  basi¬ 
laire  du  cerveau  moyen,  sans  altération  de  l’hypophyse. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Claude  et  Lherinitte,  qui  a  servi  de  description 
au  syndrome  infundibulaire,  la  polyurie  est  provoquée  par  une  tumeur  kys¬ 
tique  du  3®  ventricule  avec  intégrité  de  l’hypophyse. 

Les  observations  do  Lherinitte,  de  Camus,  Roussy  et  Legrand,  viennent 
également  appnyer  l’existence  d’un  diabète  insipide  par  lésions  des  noyaux 
infundibulo-tubériens. 

Avec  ces  faits  positifs,  qui  plaident  en  faveur  de  l’origine  tuhériennc  de 
la  jiolyurie,  mériteraient  d’être  mises  en  parallèle  des  observations  dans 
lesquelles  la  destruction  pai.hologiijue  totale  de  l’hypophyse,  sans  lésion 
cérébrale,  n’entraîne  pas  de  jiolyurie. 

(Jr,  les  exemples  de  ce  genre  sont  tout  à  lait  exceptionnels,  tant  sont 
rares  les  cas  de  lésions  strictement  localisées  à  l’hypophyse. 

ün  ne  peut  guère  retenir  que  l’observation  de  Balduzzi  (2),  dans  laquelle 
une  tumeur  hypophysaire  (adénome)  envahissant  complètement  la  selle 
turciquo  et  resjMadant  le  3®  ventricnle,  a  évolué  sans  donner  naissance  ù 
aucun  des  signes  du  syndromi;  dit  hypophysaire. 

Aussi  avons-nous  jugé  utile  de  i>ublier  la  relation  anatomoclinicjue  d’un 
cas  analogue  de  destruction  néo])lasique  profonde  de  l’hypophyse  par 
propagation  d’une  tumeur  venue  du  rhino])harynx  qui  ne  s’est  traduite 
])ar  aucun  synq)Lôme  sj)écial. 

La  lopograjdùe  des  lésions  encéj)haliques  strictement  liitutées  à  la  selle 
turciqui3  conlèrc  à  cette;  oliservation  la  valeur  d’utu!  vérilahh;  e.\j)érience. 

(  I  )  î|cv'Kii<:iiON,  i  ri  VVoiims  .  Ccmlribii  Lion  à  IV'liide  des  lésion 

i'i)  Hiviala  déci'inbri: 
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accuse  d’ailleurs  une  vive  douleur  à  la  pression  des  points  sus  et  sous-orbitaires 
flroits.  L’alimentation  devient  de  plus  en  plus  difficile  et,  malgré  tous  les  efforts  pour 
soutenir  le  malade,  il  succombe  le  3  mai  1923. 


Vérificalion  anatomique.  —  Nous  allons  à  la  découverte  de  la  base  du 
crâne  en  soulevant  la  calotte  et  en  enlevant  tout  le  contenu  de  la  cavité 
sans  constater  ni  d’hypertension  du  liquide  sous-arachnoïdien,  ni  d’adhé.- 
rence  piemérienne. 

Toute  la  région  située  entre  le  trou  occipital  et  Tetlimoïde,  surtout  à 
droite,  paraît  comme  épaissie  ;  cependant  elle  conserve  ses  reliefs  et  ses 
vallonnements  normaux  ;  la  dure-mère  est  partout  d’apparence  intacte. 

La  base  du  cerveau  est  indemne  —  aucun  signe  de  compression  ni  d’alté¬ 
ration. 

La  tente  de  l’hypophyse  a  conservé  ses  rapports  normaux  avec  le  ///<=  ventri- 
cu/e  ;  elle  n’est  pas  soulevée  et  ne  présente  aucune  modification  apparente  de 
structure  ;  mais,  au-dessous  d’elle,  un  tissu  lardacé  a  envahi  toute  la  loge  et 
noie  complètement  l’hypophyse,  qu’on  ne  saurait  plus  RECONNAITRE. 

Le  sinus  caverneux  droit,  ferme  et  résistant  à  la  pression,  est  bourré  par 
le  même  tissu,  qui  l’oblitère  complètement  jusqu’au  sinus  coronaire. 

Le  moteur  oculaire  externe,  les  nerfs  de  la  paroi  externe  du  sinus  droit 
sont  emprisonnés  dans  la  tumeur.  L’artère  carotide  interne  a  sa  lumière 

respectée. 

En  avant,  les  trous  du  sommet  de  l’orbite  (trous  optiques,  fentes  sphénoï¬ 
dales)  sont  comme  nivelés. 

En  arrière,  la  corne  de  la  tente  du  cervelet  est  épaissie  au-dessus  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  et  quand  on  découvre  celui-ci  on  le  voit  infiltré  par  le  pro¬ 
cessus  tumoral,  qui  l’englobe  et  le  noie. 

Plus  en  arrière  encore,  on  constate,  en  décollant  la  dure-mère,  que  le 
Lssu  lardacé  a  fusé  en  nappe  et  s’est  étalé  entre  la  dure-mère  et  la  gout- 
L«re  basilaire  jusqu’au  trou  (  ondylien  antérieur  droit  (nerf  G.  hypoglosse). 

Sur  les  côtés,  l’étalement  néoplasique  parvient  dans  la  fosse  cérébrale 
nioyenne  droite  jusqu’au  delà  du  trou  ovale,  et,  sur  le  rocher,  paraît  s’arrê- 
t-or  avant  d’atteindre  le  conduit  auditif  interne  droit.  A  gauche,  il  borde 
simplement  le  1  ,rou  déchiré  antérieur. 

Les  propagations  de  la  tumeur  font  comme  une  large  et  lantaisistc 
t-ache  de  bougie  ;  elles  se  détachent  de  Tos  sans  difficulté  quand  on  soulève 
la  dure-mère  et  paraissent  développées  aux  dépens  de  la  face  extérieure 
*1®  cette  membrane. 

En  défonçant  les  sinus  sphénoïdaux  et  ethmoïdaux,  on  const.ate  d’abord 
que  leurs  parois  osseuses  ont  par  endroit  disparu  ;  leurs  cavités  sontbour- 
^*^es  de  fongosités  néoplasiques  qui  détruisent  cloisons  et  cellules  et  enva- 
liissent  déjà  en  grande  partie  le  côté  gauche; remplies  de  pus,  elles  ont  un 
u®pect  putrilagineux. 

La  cavité  orbitaire  droite  est  peu  envahie  par  un  tissu  molasse  qui  pa- 
raît  venir  de  l’ethmoïde  ;  son  almosphère  cellulo-adipeuse  est  œdématiée. 
^  gauche,  léger  œdème  simplement. 
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En  arrivant  sur  le  sinus  maxillaire  droit,  on  le  trouve  combh'  par  la 
tumeur,  celui  de  gauche  ne  contient  que  du  pus. 

Au-dessous  du  crâne,  tout  le  cavuin  est  occupé  par  une  masse  énormi', 
largement  insérée  sur  la  paroi  latérale  droite  du  pharynx  où  elle  obstrue 
l’orifice  tubaire  correspondant  ;  elle  occupe  en  avant  tout  l’espace  entre 
l(!S  choanes  et  h;  voile  du  jialais,  et  seulement  le  tiers  supéritîur  du  pharynx 
en  arrière.  Il  ti’y  a  aucune  trac(‘  de  g(‘néralisal  ion  l,horaci(pie  ni  abdomi¬ 
nale. 

Jlislologie  paUiologigne.  —  Toutes  les  coupes  ont  montré  la  même  consti- 
tution  ;  une  trame  finement  réticulée,  abondamment  infiltrée  de  petites 
cellules  rondes,  égales,  régulières,  sans  activité  nucléaire. 

Il  s’agit  d’un  lymphosarcome  né  vraisemblablement  dans  la  sous-mu- 
([ucuse,  riche  en  formations  lymphoïdes,  du  rhino-pharynx.  Ce  tissu  tumoral 
est  faiblement  vascularisé  mais  ne  présente  aucun  vaisseau  sans  paroi 
propres. 

Le  ganglion  de  Casser  droit  est  complôternentenvahi  par  la  même  tumeur 
et  l’on  n’y  reconnaît  plus  (ju’une  certaine  régularité  dans  la  disposition 
lasciculée  du  tissu  conjon(Tit  qui  toutefois  ne  montre  plus  ni  fibre,  ni 
cellule  nerveuse. 

L’bijpopJijjse  sectionnée  d’avant  en  arrière  montre  encore  un  très  pctil. 
îlot  de  tissu  glandulaire,  écrasé  entre  la  tumeur  qui  cherche  à  l’envahir 
d’un  côté  et  la  capsule  de  l’organe  qui  de  l’autre  fait  barrière  entre  cet  îlot 
et  la  tumeur  environnante.  Les  travées  de  ce  tissu  ne  montrent  plus  la 
dilférenciation  habituelle  en  cellules  claires  et  sombres  ;  de  gros  capillaires 
distendus  les  séparent.  On  ne  reconnaît  plus  de  portion  intermédiaire,  ni 
de  pédicule,  ni  de  lobe  mu-veux. 


Conclusions.  — Ainsi  ({u’il  ressort  d(i  la  lecTure  de  cette  observation, 
une  tumeur  du  rhinopharynx,  après  avoir  rempli  tout  le  cavum,  envahi  les 
caviL(!S  voisines  (orbites-sinus) s’estfrayépassage  à  traversins  orifices  et  les 
]»aroisde  la  base  du  crâne  pour  s’étaler  en  surfaciq  sous  la  dure-mère,  des 
fosses  cérébrales  moyennes  jusqu’au  cavum  de  Meckel,  et  c’est  à  travers  la 
voûte  des  sinussphénoïdaux  qu’elle  paraît  être  entrée  dans  laselle  turciqiie. 

Ici  aussi  elle  a  été  contenue  par  le  toit  libreux  de  la  loge  hypophysaire  ; 
celui-ci  n’était  pas  détruit,  ni  même  soulevé,  et  ce  n’est  qu’après  l’avoir 
sectionné  que  nous  nous  sommes  rendu  compte  de  l’état  de  la -glande  sous- 
jacente  ;  l’hypophyse  était  complètement  envahie  par  la  néoplasie,  et 
l’examen  histologique  a  précisé  qu’il  ne  subsistait  rien  de  la  portion  ner¬ 
veuse,  et  que,  du  lobe  glandulaire  il  n’était  possible  de  retrouver,  au  centre 
du  tissu  sarcomateux,  que  de  rares  cordons  cellulaires  très  altérés. 

Par  contre,  au-dessus  du  toit,  le  tuber  et  l’infundibulum  sont  restés 
absolument  intacl.S'. 

Cependant  c('s  lésions  nettement  circonscrites  à  l’hypujihyse,  sullisam- 
ment  étendues  pour  sujjprimer  la  fonction  glandulaire,  mais  ne  déternii- 
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nant  aucune  compression  des  centres  voisins,  n’ont  provoqué  aucun  signe 
de  la  série  dite  hypophysaire  :  en  dehors  des  symptômes  dus  à  l’envahisse- 
roent  des  cavités  orbitaires  et  du  cavurn  de  Meckel  ainsi  qu’à  la  compres¬ 
sion  de  quelques  autres  nerfs  crâniens,  notre  malade  n’a  présenté  aucuin^ 
manifestation  pouvant  être  attribuée  au  dysfonctionnement  hypophysaire  : 
ni  polyurie,  ni  adiposité,  ni  atrophie  testiculaire,  ni  perturbation  du  sque¬ 
lette.  Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse  attribuer  aux  quelques  cordons 
dui  persistaient  dans  la  tumeur  un  rôle  de  suppléance  vis-à-vis  de  toute 
la  partie  détruite  de  la  glande,  parce  qu’ils  étaient  rares  et  profondément 
altérés,  parce  que  l’évolution  de  la  tumeur  avait  été  trop  rapide  pour 
laisser  s’établir  cette  suppléance. 

Quant  à  l’asthénie  et  à  l’amaigrissement,  elles  nous  paraissent  relever  de 
l’intoxication  humorale  à  la  période  cache(;tique. 

Voilà  donc,  réalisées  spontanément,  des  conditions  exceptionnellement 
favorables  et  en  quelque  sorte  schématiques  pour  l’étude  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  rattachables  à  une  lésion  de  l’hypophyse.  Si,  dans  le  cas 
particulier,  l’altération  rapide  et  grave  de  cette  glande  est  restée  silen¬ 
cieuse,  c’est  que  la  région  opto-pédonculaire  n’a  aucunement  soulîert  de 
la  présence  de  la  néoplasie. 

tlette  observation  vient  à  l’appui  de  l’opinion  défendue  par  Camus  et 
Roussy,  selon  laquelle  la  plupart  des  troubles  dits  hypophysaires,  acces¬ 
sibles  à  notre  investigation  actuelle,  répondent  à  une  symptomatologie 
d’emprunt  qui  relève  de  lésions  d’organes  voisins  de  l’hypophyse. 


DE  LA  POLYNÉVRITE  TRAUMATIQUE 
OBSTÉTRICALE,  TOXI-GRAVIDIQUE 
ET  INFECTIEUSE  PUERPERALE 


Félix  SKU131SZl'i\VSKI,  assistant  de  la  clinique. 

VAiniqiie  neurologique  de  rUniuersité  de  Varsovie. 

Professeur  Casimir  OKZKCllOWSKI. 

^  La  frfossessa,  l’ac.i'oucliamcnt  et  les  .suite.s  des  couches  sont  souvent  ac¬ 
compagnés  (l(ï  nombreuses  afl'ections  des  nerfs  périphériques,  classées  par 
Ilôssliti  et  l’imdes,  eu  :  l»  Névrites  traumatiques  obstétricales  (e.r  parla)  ; 
2°  Névrites  toxi-gravidiques  ;3'>  Névrites  infectieuses  puerpérales  ;  4°  Né¬ 
vrites  puerpérales  ])ar  contiguïté  (consécutives  aux  lésions  inflamma¬ 
toires  du  petit  bassin,  dans  le  voisinage  du  plexus  .sacré)  ;  0°  Névrites 
puerpérales  lombaires  suraiguës  (fornie  de  L.  Meyer  et  Haucb). 

Les  cas  dont  il  s’agit  ici  nmtrent  dans  les4  j)remiers  groupes.  J.tTiïïvision 
des  alTeetions  gravidi(pies  (ît  puerpérales,  d’après  llosslin  et  Pineles,  n’a 
([u’une  valeur  d’orientation,  pui.s([uc  dans  certains  casonpeut  constater  à 
côté  d’une  lésioti  traumati(iue  des  mu-fs  une  polynévrite  toxique  concomi- 
tant(!  (cas  H  et  III)  ;  nous  avons  donc  ruuion  des  deux  agents  étiolo¬ 
giques  :  traumatisme  et  toxines.  Ces  cas  nous  autorisent  même  à  admettre 
que  les  névrites  traumati(pies  ont  souvent  une  étiologie  mixte,  et  non 
seulement  traumati(puï,  comme  on  le  supposait  jusqu’à  présent. 

Il  nous  a  semblé  (pi’cui  dehors  (h;  leur  valeur  clinicpic,  nos  observations 
|iourraient  coid,ril)uer  (bs  plus  à  éc.laircir  l’étiologie  compliquée  des  agents 
gravidiques,  dotd,  l’acduon  toxiqm;  peut  même  apparaître  après  la  gros¬ 
sesse.  A  c.ôté  des  to.xiiuîs  gravidi([U((s,  il  faut  mentionner  encore  la  noci¬ 
vité  toxi(pi(î  (pii  aciîompagne  — •  sans  ([ii’il  soit  (juestion  d’infection,  — 
l’accoucbement  et  les  suites  des  coucdies.  dette  dernière,  en  se  joignant  à 
des  toxines  gravidiiiues,  détermine  des  paralysies  polynévritiques.  Par 
conséquent,  la  définition  ;  paralysies  gravidiipies,  est  dans  certains  Vas, 
au  iioint  de  vue  étiulogiipie,  trop  étroite. 

Nous  décrirons  ei-d(;ssous  deu.x  (djsiu’vatioiis  d(!  pidynévrites  trauma¬ 
tiques  gravidiipies. 

llEVUli  NliUllOLOlllyllli.  —  T.  Il,  N"  3,  SKI'Tli.Mlmli  11)25. 
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Observation  I.  —  Cl.  Z..,  30  ans,  gouvernante.  Est  arrivée  du  service  de  la  Mater¬ 
nité  le  12  décembre  1922.  Primipare.  Dans  le  premier  mois  de  sa  grossesse  elle  a  eu  des 
nausées  et  des  vomissements.  Elle  éprouvait  déjà  à  ce  moment  des  courbatures  dou¬ 
loureuses  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Ces  douleurs  apparaissant 

d’ordinaire  pendant  la  nuit  et  parfois  même  l’éveillant,  n’étaient  pas  très  vives.  Vers  la  fin 

du  huitième  mois,  elles  ont  sensiblement  diminué;  toutefois,  dans  la  position  assise,  la 
maiade  éprouvait  dans  le  membre  inférieur  droit  une  sensation  pénible  d’engourdisse" 
ment  et  de  fourmillement.  Accouchement  en  présentation  de  la  tête,  occipito-iliaque 
droite,  sans  complications.  Pendant  l’accouchement  la  malade  éprouvait  des  douleurs  si 
violentes  et  un  tel  engourdissement  dans  le  membre  inférieur  droit,  que  l’attention  des 
médecins  en  tut  attirée.  Suites  de  couches  normales, 

Etat  actuel.  Constitution  normale  ;  système  musculaire  bien  développé  ;  bassin  plat. 

Le  bras  gauche  présente  une  atteinte  du  nerf  cubital.  Le  petit  doigt  est  en  abduction 
permanente  ;  ses  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  sont  très  insignifiants. 
L’épreuve  d’ürzechowski  dénote  une  parésie  accentuée  dos  3«  et  4®  interosseux,  et 
l’épreuve  de  Pitres  la  parésie  des  fléchisseurs  des  4®  et  5®  doigts.  Au  bout  de  2  semaines 
on  constate  une  légère  incurvation  des  3®  et  4®  espaces  métacarpiens.  L’examen  élec* 
trique  décela  une  R.  D.  partielle  du  4®  interosseux.  Le  réflexe  cubital  est  bien  plus  faible 
à  gauche  qu’à  droite.  Diminution  de  la  sensibilité  superficielle  dans  le  territoire  du  nerf 
«ubital  ;  le  tronc  lui-même  demeure  douloureux  à  la  pression. 

Quant  aux  membres  inférieurs,  les  troubles  nerveux  n  ont  atteint  que  le  côté  droit- 
Le  pied  varus-équin  avec  le  gros  orteil  en  extension  exagérée.  Hypotonie  de  tous  les 
muscles,  surtout  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe.  Mouvements  réduits  de  toutes 
les  articulations  surtout  dans  celles  du  cou-de  -pied.  Parésie  prononcée  du  tibial  antérieur 
«t  de  l’extenseur  long  des  orteils,  celle  de  l’extenseur  long  du  gros  orteil  insignifiante. 
Parésie  moyenne  des  muscles  péroniers.  Légère  parésie  des  muscles  innervés  par  le  tibial; 
<!elle  du  quadriceps  de  la  cuisse  modérée.  La  force  des  autres  groupes  musculaires  est 
réduite  d’une  façon  imperceptible.  E.xamen  électrique  :  diminution  de  l’excitabilité 
faradique  et  galvanique  du  nerf  crural.  RD  partielle  dans  les  nerfs  péronier  et  tibial 
avec  une  réduction  de  l’excitabilité  jusqu’à  12-15  MA. 

Sensibilité  normale.  Léger  signe  de  Lasègue.  Le  nerf  péronier  et  le  tibial  ainsi  que  les 
muscles  du  mollet  douloureux  à  la  pression.  Le  réflexe  rotulien  gauche  assez  vif,  le  droit 
exagéré  ;  par  contre,  le  réflexe  achilléen  droit  est  moins  vif  que  le  gauche.  Pseudo- 
Babinski  à  droite,  d’origine  périphérique,  résultant  de  l’action  prépondérante  de  l’ex¬ 
tenseur  du  gros  orteil.  Retour  à  l’état  normal  et  disparition  dos  troubles  vers  la  fin 
<lu  3®  mois. 

Observation  IL  —  Léocadie  S..,  30  ans,  femme  d’ouvrier  ;  est  restée  8  mois  à  la 
«•inique,  depuis  le  6  mai  1922.  Son  premier  accouchement,  il  y  a  un  an,  a  nécessité  une 
«ranioclasie.  Après  les  premières  couches  elle  a  éprouvé  pendant  quelque  temps  un  en¬ 
gourdissement  et  un  affaiblissement  du  pied  gauche.  Pendant  la  seconde  moitié  de  sa 
seconde  grossesse,  celle  qui  nous  intéresse,  elle  se  plaignait  souvent  de  douieurs  aux 
mollets  et  aux  genoux  qui  l’obligeaient  môme  parfois  a  garder  le  lit.  L  accouchement  a 
«U  lieu  le  14  avril  1922.  Après  19  heures  de  contractions  extrêmement  douloureuses, 
application  du  forceps  et  extraction  de  l’enfant  mort. 

Pendant  l’accouchement  la  malade  éprouvait  de  l’engourdissement  dans  tout  le 
membre  inférieur  droit.  Pendant  un  intervalle  de  calme,  la  malade  qui  s’était  levée  fut 
hors  d’état  de  marcher  et  d’appuyer  son  corps  sur  la  jambe  droite.  Celle-ci  se  pliait  au 
niveau  du  genou,  tandis  que  le  pied  se  tournait  en  dedans.  Engourdissement  identique 
«U  niveau  du  membre  sup  'rieur  gauche  ;  la  main  gauche  étant  affaiblie  au  point  de  ne 
pouvoir  tenir  une  tasse  de  potion.  La  malade  a  eu  une  forte  hémorragie  utérine.  Depuis 
son  accouchement  elle  continuait  à  souffrir  au  pied  et  à  la  jambe  droite.  La  main  gauche 

pendait  inerte;  10  jours  après  avoir  quitté  le  lit,  la  malade  présentait  uie  parésie  no- 

fable  du  membre  intérieur  droit. 

Etal  actuel.  Constitution  délicate,  état  général  bon.  Légère  anémie.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Dimensions  du  bassin  normales.  Fistule  vésico-vaginale. 
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ï  f  T  ™',  La  main  ast  pendante  et  en  pronation. 

L  s  muscle,  n  nervés  par  Je  radial  sont  hypotoniques  et  partiellement  atrophiés.  Atro- 
[diic  des  muscles  mterosseux  du  métacarpe.  L’ahductioa  et  l’adduction  des  doigts  est 
considérablement  rcduite.  L’épreuve  de  la  chiquenaude,  d’Orszechowski,  est  à  peine 
réalisable.  L  examen  électrique  décèle  une  H.  D.  partielle  du  radial  et  du  cubital  Les 
icllexes  osseux  sont  abolis.  La  sensibilité  cutanée  intacte. 

Quant  aux  membres  inférieurs,  seul  le  droit  présente  des  troubles  nerveux.  Le  mem¬ 
bre  entier  est  tourné  en  dehors,  le  pied  équin,  le  gros  orteil  en  hyperflexion.  Hypotonie 
considérable  et  atrophie  des  muscles  de  la  jambe.  Diminution  du  tonus  de  tous  les 
muscles  de  la  cuisse.  Hypotonie  modérée  des  muscles  fessiers.  Larésie  notable  de  tous 
les  mouvements  dépendant  des  articulations  do  la  hanche  et  du  genou.  Parésie  modérée 
des  fléchisseurs  de  la  jambe  ;  parésie  également,  mais  moins  nette,  du  muscle  quadriceps 

1. a  malade  ne  peut  exécuter  qu’une  légère  flexion  plantaire  du  pied  et  une  flexion  ù  pei 

perceptible  des  orteils.  '  L’examen  électrique  décèle  des  altérations 
crural  et  une  H.  D.  totale  de  tous  les  autres  nerfs  du  membre  infé 
une  hypoexcitabilité  dos  muscles  allant  jusqu’à  2.ô  M..\. 

La  sensibilité  de  toute  nature  est  abolie  dans  la  région  du  nerf  riéru 
diminuée  dans  le  domaine  du  nerf  cutané  postérieur.  Diminution 
profonde  du  jiied,  et  notamment  du  gros  orteil.  Héflexe  rotulien  \ 
accentué  a  droite  ;  réflexe  achilléen  droit  aboli.  Tous  les  troncs  ner 
inférieur  gaucho  sont  douloureux  à  la  pression  ;  le  signe  de  Lasèg 
La  peau  du  pied  et  de  la  jambe  gauches  est  lisse  et  reluisante  1  a  n 
jambe  droite  et  le  pied  sont  plus  chauds  et  ri 
l’on  soulève  la  couverture  du  lit,  la  peau  de 
une  teinte  livide. 

Pendant  les  2  premiers  mois  la  malade  éproiivaitdans  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
eirsoL  un  "‘^"Lirrompucs,  qui  s’exaltaient  parmomen?  : 

1.  les  se  sont  un  peu  calmées  par  la  suite;  4  mois  après  les  muscles  de  la  ceinture  pelvienne  et 
1  c  d  cuisse  ont  récupéré  leur  tonus  et  la  malade  put  marcher.  Par  contre,  les  muscles 
de  la  jambe  continuaient  à  s’atrophier  peu  à  (-eu.  Ce  n’est  qii’après  0  mois  que  commença 
le  rétablissement  progressif  des  muscles  de  la  jainlie  droite  et  du  pied.  A  aucun  moment 
il  n’y  eut  de  température. 


uantitatives  du 
iir  gaucho  avec 

;r  et  nettement 
la  sensibilité 
à  gauche,  plus 
ux  du  membre 
JC  est  très  prononcé, 
oitiè  inférieure  de  la 
sciilarisés  que  du  côté  opposé  ;  si 
ns  se  refroidit  plus  vide  et  prend 


L  analogie  de  ees  deu.x  ob.servaLions  rend  possible  leur  commune  dis¬ 
cussion.  Dans  les  deux  cas  nous  avons  diagiio.s(,i(,ué  une  all'ecLion  des  nerfo 
imriphenques,  décelée  dans  chacun  d’eux  par  la  localisation  rigoureuse¬ 
ment  perifiberniue  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  et  le  type  des  troubles  moteurs  dans  le  membre  inférieur.  Le  degré 
de  l’alïection  et  l’ordre  de  rétablissement  des  nerfs,  allant  du  nerf  le  moins 
atteint  au  nerf  le  plus  malade  se  présentent  dans  mes  cas  delà  manière  sui¬ 
vante  :  nerl  crural,  nerf  obturateur,  grand  sciatique,  fessier  supérieur  et 
m  erieiir,  tibial  et  péronier.  Ici  encore,  il  faut  mentionner  la  douleur  à  la 
pression  des  troncs  nerveux  et  des  mu.scles,  l’amélioration  fonctionnelle 
progressive  des  parésies  et  des  altérations  électriques,  l’existence  des  symp¬ 
tômes  de  Lasègue  et  de  Tinel  (paresthésie  à  la  pre.ssion  des  troncs  nerveux 
encore  paralysés).  Enfin,  l’absence  des  altérations  du  liquide  céphalo- 
racliidien,  les  douleurs  indépendantes  de  la  toux  et  de  réternuement  cou- 
Iinbuerii  à  olirnirier  la  localisation  radiculaire. 

Il  est  clair  que,  dans  les  deux  cas  cités  ci-dessus,  les  troubles  nerveux  du 
membre  inferieur  droit  sont  dus  l'i  une  lésion  du  plexus  lombo-sacré,  pro- 
I  m  ,(  [i.u  II  pa.ssage  d(>  la  te|,e  de  l’enfant.  Les  douleurs  ressenties  par  la 
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ligne  iiinominée  ;  ils  supposent  en  même  temps  que  ce.  tronc  donne  uni¬ 
quement  naissance  au  nerf  péronier.  Hünnermann  admettait,  par  contre, 
que  dès  son  émergence,  le  tronc  lombo-sacré  se  composait  déjà  de  deux  por¬ 
tions  en  quelque  sorte  indépendantes,  un  faisceau  péronier  et  un  faisceau 
tibial,  et  que  le  premier,  passant  directement  sur  l’os,  était  recouvert  par 
le  second.  En  disséquant  le  nerf  sciatique  de  façon  à  remonter  de  sa  bifur¬ 
cation  vers  le  haut  et  en  dissociant  ses  faisceaux  péronier  et  tibial,  j’ai 
constaté  que,  dans  les  cas  où  la  bifurcation  était  élevée,  la  majeure  partie 
des  fibres  du  tronc  lombo-sacré  formait  le  nerf  péronier,  tandis  que  le 
reste  constituait  le  nerf  tibial.  De  plus,  dans  les  deux  cas  correspondants, 
j’ai  pu  observer,  que  la  portion  péronière  était  située  sous  la  tibiale,  donc 
directement  sur  l’os  (fig.  I).^ 

Dans  un  autre  groupe  de  préparations  anatomiques  comprenante  cas, 
j’ai  noté  le  rapport  suivant  ;  les  deux  portions  du  tronc  lombo-sacré,  péro¬ 
nière  et  tibiale,  étaient  disposées  sous  forme  de  deux  cordons  parallèles, 
se  dirigeant  du  grand  bassin  vers  le  petit,  en  passant  par-dessus  la  ligne 
innominéc.  Nous  avons  alors  la  topographie  suivante  :  latéralement,  en 
allant  de  dehors  en  dedans  —  le  nerf  fessier  supérieur,  la  portion  péronière, 
et  vers  la  ligne  médiane  —  la  portion  tibiale.  Les  deux  portions  du  tronc 
lombo-sacré  se  réunissent  aux  racines  sacrées  dans  le  petit  bassin  ;  les 
faisceaux  composant  le  nerf  péronier  sont  toujours  placés  très  en  arrière  ; 
ils  adhèrent  donc  directement  à  la  paroi  du  petit  bassin  (fig.  2).  Enfin, 
dans  un  troisième  groupe  de  préparations  examinées,  les  fibres  nerveuses 
du  tronc  lombo-sacré  et  des  racines  sacrées  étaient  tellement  entrelacées, 
([u’il  m’a  été  impossible  d’en  isoler  les  difl’ércntes  parties. 

Dans  la  région  du  petit  bassin,  où  se  trouvent  les  troncs  nerveux  en  ques¬ 
tion,  il  faut,  au  point  de  vue  topographique,  isoler  un  espace  triangulaire, 
qui,  à  notre  avis, est  d’une  grande  importance  pour  la  compréhension  de 
l’étendue  des  paralysies  obstétricales.  Ce  triangle  est  limité  ;  en  haut  par 
la  ligne  innominéc  ;  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  muscle  piriforme  ;  à 
l’intérieur  par  une  ligne  verticale  passant  parle  l®*"  trou  sacré.  Le  tronc  lom¬ 
bo-sacré  et  la  Ire  racine  sacrée  se  réunissent  dans  l’intérieur  de  ce  triangle, 
ils  y  .sont  appliqués  directement  sur  l’os  et  rien  ne  les  protège  en  avant. 
Dieu  au  contraire,  la  2®  racine  sacrée,  après  avoir  perforé  le  muscle  piri¬ 
forme,  repose  sur  sa  partie  inférieure,  tandis  que  la  3®  racine  sacrée  est 
cachée  au-dessous  de  lui.  Le  tronc  du  grand  sciatique,  après  avoir  surgi 
du  sommet  du  iilexus  sacré,  s’étend  également  sur  le  même  muscle  (v.les 
figures). 

l,es  troubhcs  nerveux  fibsl étricaux  afqtaraissent  de  ])référence  dans  les 
cas  do  bassins)  pathologi(jues.  Le  ju-omontoire,  j)lus  accentué  ilans  les 
bassins  ]>lats,  rend  aussi  plus  profonde  l’excavation  de  la  portion  latérale  de 
cet  os,  oii  passe  le  tronc  lombo-sacré.  Or,  il  semble  invraisemblable  que 
la  tête,  (ui  jiénétrant  dans  le  petit  bassin,  imisse  exerc(‘r  une  pression  plus 
considérable  sur  h^  .segînent  moyen  de  la  ligne  innorninée,  le  promf)ntoire 
sacre  l’fm  (mqiechant  |)ar  sa  saillie  ;  de  plus  le  tronc  lombo-sacré  repose 
dans  la  cavité,  entre  la  niasse  musculaire  lombaire  et  la  colonne  vertébrale; 
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il  y  est  recouvert  par  les  vaisseaux  illiaques  qui,  dans  le  cas  d’une  pres¬ 
sion  prolongée  seraient  les  premiers  à  subir  une  lésion  grave.  Nous  admet¬ 
tons  donc  que  la  pression  au  cours  de  l’accouchement  s’exerce  au-dessous 
lie  la  ligne  innominée  et  très  probablement  au  niveau  du  triangle  que  nous 
avons  décrit.  En  admettant  cette  localisation,  nous  rendons  compréhen¬ 
sible  l’atteinte  totale  du  nerf  péronier,  puisque  cet  espace  triangulaire 
eontient  également  des  fibres  nerveuses  allant  de  la  première  racine 
sacrée  vers  ce  nerf. 

^Cependant,  les  rapports  anatomiques  ne  nous  expliquent  pas  pourquoi, 
dans  certains  cas,  le  nerf  tibial  reste  absolumentindemne,  tandis  que  dans 
les  autres  on  observe  une  alîection  grave  du  nerfpéronier  et  une  amélio¬ 
ration  rapide  des  troubles  du  tibial.  Il  est  à  remarquer  que  la  prépondé¬ 
rance  des  troubles  péroniers  existe  aussi  dans  un  grand  nombre  d’autres 
affections,  quelle  qu’en  soit  l’étiologie.  Ainsi,  Foerster  a  observé,  au  cours 
'l’opérations  sur  le  grand  sciatique,  que  la  lésion  anatomique  de  la  portion 
fibiale  était  plus  étendue  que  celle  de  la  péronière  et  que,  malgré  ce  fait, 
la  paralysie  de  la  région  péronière  était  totale,  tandis  que  celle  de  la  tibiale 
n  était  qu’insignifiante.  Foerster  explique  cette  prépondérance  par  la 
théorie  de  la  «  vulnérabilité  >;  inégale  des  nerfs.  Ce  point  de  vue  pourrait 
nous  expliquer  pourquoi  les  troubles  do  la  région  du  nerf  fessier  supérieur 
sont  rares,  bien  que  ce  nerf  subisse  également  le  traumatisme  obstétrical. 

Dans  nos  deux  cas,  nous  observons  en  même  temps  des  troubles  nerveux 
au  niveau  des  membres  supérieurs,  atteinte  du  cubital  et  du  radial  gau¬ 
ches  chez  notre  seconde  malade,  du  cubital  gauche  chez  la  première. 

Les  troubles  précités,  après  avoir  exclu  tous  les  agents  fortuits  capables 
de  les  déterminer,  doivent  être  classés  au  rang  des  affections  pouvant  se 
déclarer  au  cours  de  la  grossesse  ou  bien  après  et  causés  par  l’action  des 
toxines  gravidiques  (névrite  toxiqu^./Dans  l’anamnèse  de  nos  malades, 
lions  trouvons  des  données  qui  témoi^ent  que  leur  système  nerveux  péri¬ 
phérique  avait  subi  réellement  ])endant  la  grossesse  une  certaine  nocivité 
toxique. 

Quant  à  la  névrite  périphérique  causée  par  les  toxiiu's  gravidiques,  eHe 
peut  se  borner  à  la  lésion  d’un  seul  ou  de  plusieurs  nerfs,  et  le  plus  sou- 
''ent  des  nerfs  médian  et  cubital.  I.es  troubles  dos  nerfs  périphériques, 
déterminés  j)nr  les  toxines  gravidi(pies,  peuvent  ne  se  révéler  qu’après  l’ac- 
couchement.  La  présence  des  troubles  nerveux  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  ou  immédiatement  après  s’expliqtic  par  le  fait  que  l’acte  de  l’accou¬ 
chement  lui-même  peut  déj;'  constituer  une  cause  étiologique  supplémen¬ 
taire  de  nocivité,  bit  notamment, 'd’une  part,  les  fortes  contractions  de 
utérus  qui  temporairement  augmentent  de  beaucoup  la  pression  intra- 
utérine  ;  d’autre  part,  la  durée  prolongée  de  l’accouchcmcnt  crée  des 
conditions  spéciales  qui  favoriscnl,  le  passage  à  travers  les  vaisseaux  béants 
de  l’utérus  des  agents  toxiques  graviditjues  d’origine  placentaire.  Dans 
cette  période  défavorable  pour  l’organisme  de  lanière,  les  toxines  placen¬ 
taires  ne  peuvent  être  ni  neutralisées  assez  rapidement,  ni  charriées  au 
dehors  ;  par  consécpieni,,  elles  exercent  une  influence  nocive  beaucoup  plus 
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i^'rande,  concentroe  pour  ainsi  dir(3,  sur  les  nerfs  périphériques.  11  faut  en¬ 
core  tenir  (ajiripLe  du  fait  que  la  perte  considérable  de  sanp^  et  (pie  les 
U  toxines  »  de  l’épuisement  joignent  leur  action  à  la  toxine  gravidique. 
Dans  la  jiériode  juierpérale,  la  résorption  des  résidusplacentairespeutlibé- 
rer  de  nouvelles  doses  de  toxines  placentaires.  Enfin,  un  rôle  important 
appartient  (également  aux  glandes  à  sécrétion  interne,  dont  la  fonction 
secretoire  est  altérée  pendant  la  grossesse  et  qui  après  l’accouchement  ne 
s’adaptent  pas  tout  de  suite  aux  conditions  physiologiques  nouvelles.  Evi¬ 
demment,  tous  les  facteurs  précités  doiventôtre  pris  en  considération,  mais 
il  faut  se  souvenir  aussi  (jue  les  nocivités  toxiques  et  infectieuses  peuvent 
déterminer  des  polynévrites  même  longtemps  apnès  l’abolition  de  leur  cause. 

Dans  nos  deux  cas,  les  troubles  nerveux  ont  donc  une  double  étiologie 
1»  l’intoxication  gravidique  et  2»  le  traurna  obstétrical.  En  admettant 
une  j)areillc  étiologie  com|)lex(;,  nous  formulons  le  diagnostic  de  poly¬ 
névrite  traumatic.o-gravidicpie.  En  nnune  tetnj)s,  nous  nous  rendons  par- 
laitenusnt  comj)te  du  fait  (pie  le  nombre  des  fa(;teurs  étiologiques  est  ici 
encore  j)lus  grand,  car  il  faut  compter  encore  sur  l’agent  toxique  (quanti¬ 
tatif  et  ipialitatif),  ou  bien  1(3  dyscrasique  (qualitatif),  lié  ihijà  à  l’accou- 
chemeid.  lui-même  et  (jui  exjdique  (pie  la  jiolynévrite,  dont  le  terrain  a  été 
déjà  pr(3pare  dejmis  des  mois  par  l’action  des  toxines  gravidiques,  ne  s’est 
manilestce  justement,  dansla p(’‘rio(le  obstétricale  et  au  membre  supérieur, 
(pi’après  l’union  de  ces  agents  supplémentaires.  Quant  aux  membres  inhi- 
rieurs,  un  rôle  décisif  dans  la  giinèse  des  troubles  nerveux  appartient  au 
Irauma  subi  pur  le  plexus  lombo-sacré  par  suite  de  la  disproportion  obsté¬ 
tricale  subsistant  dans  les  deii.x  cas. 

L’observation  (pii  va  suivre  jicut  être  considérée  comme  le  type  de  la 
polynévrite  péri|)héri(pie  à  l’étiologie  jnieiqiérale  infectieuse,  forme  mixte, 
])ui.s(pie  l’atteinte  des  nerfs  y  est  déterminée  jiar  h;  voisinage  de  la  lésion 
inllammatoire  du  jietit  bassin  (lu'vrite  |)ar  [)r(»j)agation),  et  d’autre  jiart, 
]iar  une  sejddcémie  générale. 

Oi!‘U':iivAT((iN  l]I.  -  -  linirria  Sz.,  2()  ans,  paysarirn^.  I'lnccinl,('  ))oiir  la  première  l'ois 
ilya‘2ans.  l.’accouclicmeni,  lui  rapide  et  sarps  complications,  l’endant  les  4  premiers 
pjiirs  (]ui  suivir(3nt  raccoiicliemcnt,  la  malade  se  portail  parlai Leinent  bien.  A  ii  cin(iuième 
jour  (22  décembre  1921),  vers  le  soir,  elle  ressentit  subitement  des  Irissons  et  sa  tempé- 
l'atnro  s’éleva  à  41".  I.’état  de  la  malaile  demeura  u;rave  durant  4  semaines  ;  la  tempéra- 
I  lire  atlcisnait  4  1"  pliisicnrs  lois  par, jour  et  on  notait  des  Irissons,  des  sueurs  abondantes 
et  des  vomiss(îments  fréipients.  iJès  la  Kl»  semainede  sa  maladie  la  malade  éprouva  dans 
les  membres  inlérieurs  de  fortes  douleurs  ()ui  [lersistèrent  pendant  plusieurs  semaines. 
Ces  douleurs  s’accompagnaient  d’une  paralysie  des  membres  inférieurs  et  de  l’index 
gauclie.  Ce  dernier  ne  put  être  fléclii  activement  (ju’au  bout  de  3  semaines.  cott(J 
i  eriode  de  la  maladie,  des  abcès  vite  cicatrisés  se  sont  formés  au-dessus  de  la  symphyse 
jiubienne  et  dans  la  région  périnéale. 

i'/(;f  acliicl  i30  octobre  1922).  Constitution  robuste  ;  forme  et  dimensions  du  bassin 
normales.  1  rois  cicatrices  d’abci'"-:  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  dans  la  région 
liérinéale.  La  malade  est  de  nou\eau  enceinte.  Le  volume  de  l’utérus  corresjmnd  aune 
grossesse  de  2  mois.  ■ 

Hien  a  signaler  du  c()té  des  nerfs  crâniens  et  dus  membres  supérieurs. 

Mcinbrcÿ  iiiléncurs.  l.a  jambe  gauche  est  en  rotation  interne,  les  pieds  et  la  |ihalange 
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'■nguéaio  des  gros  orteils  on  flexion  plantaire.  On  observe  une  hyperplasie  de  la  couche 
adipeuse  des  cuisses  et  de  la  ri^gion  fessière  ;  malgré  cela  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
est  nettement  diminué  de  volume.  Les  jambe;  sont  fuselées,  leur  coiicho  sous-cutanée, 
épaissie  et  peu  élastique.  Atrophie  prononcée  des  muscles  do  la  jambe  ;  atrophie  modérée 
des  muscles  de  la  cuisse.  Hypotonicité  considérable  de  toutes  les  articulations.  Gêne 
notable  dans  les  articulations  des  hanches  et  des  genoux  ;  abolition  des  mouvements 
articulaires  du  cou-de-pied  et  des  phalanges.  Eminente  parésie  bilatérale  des  muscles 
lombo-iliaques  ;  les  muscles  extenseurs  de  l’articulation  iliaque  modérément  parésiés. 
Abduction  et  adduction  des  cuisses  légèrement  diminuées.  Parésie  considérable  des 
quadriceps  ;  la  malade  est  hors  d’état  de  lever  sa  jambe,  le  genou  étant  en  extension,  et 
nette  jambe  forme  toujours  un  angle  avec  la  cuisse.  Parésie  moyenne  des  fléchisseurs 
de  la  jambe.  Paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  t.es  pa,"ési<'s 
du  membre,  inférieur  gaucho  sont  en  général  plus  accentuées  qu’à  droite.  La  marche 
nst  rendue  impossibl  e.  Examen  électrique  négatif,  rendu  impossible  par  suite  des  douleurs, 
delà  diminution  notable  de  l’excitabilité  et  par  suite  de  l’épaississemont  de  la  couche 
sous-cutanée.  Les  sensibilités  profonde  et  superlioiclle  presque  complètement  abolies 
jusqu’aux  genoux.  Absence  des  réflexes  tendineu.x  et  plantaires.  Le  signe  de  Lasègue 
Inès  net  à  gauche,  est  à  peine  esquissé  à  droite.  Douleur  peu  marquée  à  la  pression  des 
uerfs  péroniers  et  de  la  plante. 

Au  bout  de  3  mois,  réapparition  de  la  force  musculaire  dans  les  articulations  iliaques 
St  rotuliennes  ;  légère  amélioration  des  mouvements  des  orteils  et  du  pied,  en  commen¬ 
çant  par  le  membre  intérieur  droit.  Disparition  successive  des  troubles  de  la  sensibilité, 
A  sa  sortie  de  la  clinique,  la  malade  pouvait  marcher  étant  soutenue. 


Dans  le  cas  mentionné,  nous  avons  donc  observé  des  troubles  nerveux 
Siégeant  uniquement  aux  membres  inférieurs  et  surtout  marqués  dans  le 
domaine  des  nerfs  :  tibial  et  péronier.  L’anamnèse  contient  en  outre  des 
données. décelant  une  affection  partielle  du  nerf  médian  gauche  et  qui  sem¬ 
ble  remonter  au  début  de  la  maladie.  Tous  ces  troubles  ont  apparu  dans 
la  dixième  semaine  de  la  maladie  par  suite  d’une  septicémie.  Le  type  dis¬ 
tal  est  le  caractère  flasque  des  paralysies,  la  douleur  à  la  pression  des  troncs 
ïierveux,le  signe  de  Lasègue,  la  localisation  distale'des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  l’absence  des  troubles  sphinctériens  et  enfin  la  disparition  progres¬ 
sive  des  altérations  nerveuses,  tous  ces  signes  .indiquent  qu’il  s’agissait 
ICI  d’une  névrite  grave  des  membres  inférieurs,  alors  que  dans  les  membres 
supérieurs  elle  s’est  bornée  à  une  lésion  du  nerf  médian  gauche. 

Da  septicémie  tut  occasionnée  dans  notre  cas  par  un  processus  purulent 
puerpéral,  localisé  dans  le  tissu  périutérin.  Très  probablement,  ce  proces¬ 
sus,  malgré  .son  étendue,  ne  se  propageaitjpas  directement  aux  plexus  lom- 
o-sacrés,  car  alors  il  aurait  dû  prov(jquer  également  des  foyers  i)urulents 
uns  le  petit  bassin,  et  l’examen  gynécologique,  pratiqué  au  septième  mois 
c  la  maladie,  en  aurait  sûre'ment  retrouvé  les  cicatrices.  Il  faut  donc  ad- 
*uettre  que  la  périmétrite  ne  s’étendait  qu’au  voisinage  des  plexus,  et 
par  conséquent  on  peut  considérer  les  troubles  nerveux  des  membres  infé. 
cieurs  comme  ayant  été  déterminés  par  l’intermédiaire  des  voies  lympha- 
iques.  C’est  donc  une  névrite  par  continuité.  L’affection  du  nerf  médian 
gauche  résultait  de  la  septicémie  générale.  Il  |est  clair  que  les  plexus  sa- 
'ces  devaient  être  les  premiers  à  absorber  la  plus  grande  partie  des  toxines 
provenant  des  foyers  purulents  voisins,  tout  en  subissant  en  même  tem])s 
aetmn  des  toxines  septicémiques  répandues  dans  le  sang.  Par  suite  ces 
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ploxus  ont  subi  des  lésions  graves  (jui  ont  engendré  les  troubles  impor¬ 
tants  et  étendus  des  membres  inférieurs.  Donc,  dans  ee  cas,  nous  voyons 
(■o(!\ister  une  névrite  puerpérale  par  propagation  et  une  névrite  puerjié- 
rabi  post-iniectieuse  sejjtieémique.  D’autre  j)art,  il  nous  montre  que  les 
affections  nerveuses  puerpérales,  supposées  secondaires,  par  continuité, 
j)euvcnt  dépendre  en  grande  partie  d’une  septicémie  générale  et  quelqiu'- 
fois  en  être  même  la  conséquence  exclusive. 

Nous  allons  citer  ci-dessous  un  cas  relativement  rare  de  paralysie  du. 
nerf  facial  au  cours  d’une  infection  j)uerpérale. 

OijsciivATiox  IV.  •  Hélène  S.,  33  uns,  femme  (rem])l(jyé.  Entrée  à  la  clinique  Uv 
11  mai  1922,  y  resta  2  mois.  Quatre  fois  enceinte  ;  son  dernier  accouchement,  régulier. 
Une  semaine  après  les  dernières  couches  la  malade  a  ressenti  de  fortes  douleurs  dans  hr 
membre  intérieur  gauche,  accompagnées  dVndèrne  dans  la  région  de  l’aine  ;  température 
39»  ;  frissons  réitérés.  Sept  semaines  après  il  y  eut  une  légère  amélioration,  mais  les 
mouvements  du  genou  demeurèrent  gênés.  Au  cours  de  cette  période  la  malade  ressentit 
[umdant  3  jours  des  douleurs  lancinantes  dans  l’oreille  gauche  et  dans  la  moitié  gauche 
de  la  face.  Puis  les  Jours  suivants  elle  présenta  une  lagophtaltnie  et  un  début  de  para¬ 
lysie  du  nerf  facial,  ((ui  alla  en  s’accentuant,  et  deux  semaines  ajirès  la  malade  entra 
dans  notre  clinique. 

Etal  actuel.  Constitution  chétive,  mauvais  état  général,  notable  anémie.  Point  d’al¬ 
térations  dans  les  organes  internes.  Réaction  de  Rordet-Wasserrnann  dans  le  sang 
négative.  A  l’inspection,  tout  le  membre  inférieur  gauche  est  livide  et  légèrement  tumé¬ 
fié  ;  de  plus,  il  y  a  de  la  raideur  du  genou.  Paralysie  faciale  périphériiiue  gauche  avec 
RD  totale  :  abolition  du  goût  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  moitié  gaucho  de  la 
langue.  Pendant  5  semaines  la  température  demeura  au-dessus  de  37»,  accompagnée 
l)artois  de  légers  frissons.  Deux  mois  après,  rétablissement  do  l’excitabilité  galvanique 
du  nerf  facial.  Revue  au  bout  de  7  mois.  La  malade  accusait  encore  une  paralysie  totale 
du  facial  gauche,  mais  elle  pouvait  déjà  fermer  les  paupières.  Aucun  changement  dans 
les  réactions  électri(pies  et  contracture  assez  marquée  de  tgiite  la  région  paralysée. 

Evidenimcrit,  dans  notre  cas,  eomme  dans  les  autres  peu  nombreux  cités 
j)ar  d’autres  auteiius,  par  e.xemple  le  cas  de  Heinak,  on  ne  peut  poser  à 
la  paralysie  occasionnelle  du  nerf  facial  son  étiologie  usuelle,  c’est-à-dire 
rhumatismale.  Dans  notre  cas  la  paralysie  du  facial  provient  de  l’action 
d’un  agent  infectieux  puerpéral,  décelé  d’autre  part  par  la  phlébite  de  la 
veine  fémorale  gamdie.  La  dépendance,  de  cette  paralysie  du  processus 
jiuerpéral  est  encore  attestée  par  la  lenteur  de  son  apjtarition  et  par  le  fait 
(pie  la  paralysie  s’est  montrée  en  jjleine  infection. 

Il  ne  nous  reste  plus  (pi’à  discuter  certains  détails  neurologiques  présen¬ 
tés  ]:)ar  nos  malades. 

Liiez  les  deux  premières  malades  (observ.  I  et  II)  nous  avons  noté,  du 
côté  malade,  une  exagération  du  réflexe  rotulien,  malgré  la  parésie  des 
musides  extenseurs  des  genoux,  insignifiante  chez  la  première,  mais  très 
accentuée  idiez  la  seconde.  Nous  faisons  déjiendre  cette  exagération  des 
douleurs  (pie  la  malade  ressentait  dans  le  membre  inférieur  atteint. 

Notre  observation  11  est  uniipie  dans  la  bibliographie  des  paralysies 
obstétricales  jiar  sa  lésion  du  nerf  cutané  postérieur  de  la  cuisse  (sensi¬ 
bilité  rihliiite,  absence  du  réflexe  pilomoteur  dans  la  région  de  ce  nerf)  ; 
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cela  provient  sans  doute  de  ce  (jiie  l’on  n’a  j^uère  songé  à  rechercher  ces 
troubles.  L’explication  de  cette  lésion  n’oiïre  pas  de  dillicultés,  car  ce  nerf 
provient  des  Ire,  2®  et  3®  racines  sacrées  et  unicpiement  de  leurs  parties 
postérieures  (de  môme  que  le  nerf  péronier),  c’est-à-dire  de  fibres  plus  direc¬ 
tement  en  contact  avec  la  paroi  osseuse.  Cependant,  malgré  sa  rareté  appa¬ 
rente,  la  constatation  de  l’affection  du  nerf  cutané  postérieur  de  la  cuisse 
peut  présenter  une  certaine  valeur,  et  notamment  les  douleurs  de  la  région 
postérieure  de  la  cuisse,  fréquemment  précurseurs  des  paralysies  trauma¬ 
tiques  de  l’accouchement,  sont  parfois  dues  probablement  à  une  lésion  du 
rierf  cutané  postérieur  de  la  cuisse  et  non  du  nerf  sciatique. 

irions  allons  nous  arrêter  encore  aux  symptôms  vasomoteurs,  présentés 
par  nos  deux  premières  malades.  Nous  avons  constaté,  chez  elles,  que  le 
ï^atm,  au  lit,  la  jambe  et  le  pied  malades  étaient  plus  chauds  et  plus  by- 
Peremiés  que  du  côté  gauche  intact.  Par  contre,  en  retirant  la  couverture, 
a  jambe  et  le  pied  droits  se  refroidissaient  plus  vite,  devenaient  pâles  ou 
naême  prenaient* au  bout  de  peu  de  temps  une  teinte  livide,  particuliè- 
î’oment  marquée  sur  le  pied.  L’épreuve  du  bain  chaud  et  froid  pe  donna  de 
ï'osultats  que  chez  la  seconde  malade  (observ.  II). 

Dans  l’observation  II  nous  avons  constaté  aux  membres  inférieurs  des 
ilïerences  de  l’intensité  du  réflexe  pilornoteur,  et  notamment,  à  la  sur¬ 
ace  postérieure  de  la  cuisse  et  delà  jambe  du  côté  atteint,  nous  n’avons  pas 
'■cussi  à  obtenir  le  réflexe  pilornoteur  ;  c’est  à  peine  si  l’action  de  la  pilo- 
carpine  nous  a  permis  d’obtenir  un  léger  froncement  de  la  peau  de  la  jambe. 

ar  contre,  dans  la  région  fessière  et  à  la  surface  interne  de  la  cuisse,  nous 
avons  toujours  pu  observer  un  réflexe  pilornoteur  exagéré.  De  même  que 
exagération  du  réflexe  rotulien,  cette  hyperréflectivité  pilomotrice 
'  epend  en  grande  partie  des  douleurs  éprouvées  par  la  malade,  d’où  pro- 
vient  un  état  d’irritation  de  la  voie  centripétale  de  l’arc  réflexe. 

^  Avant  de  terminer,  nous  allons  décrire  ce  que  nous  avons  observé  au 
cours  des  parésies  du  muscle  ([uadriceps  de  la  cuisse  et  dont  nous  n’a- 
^ons  trouvé  aucune  mention  dans  la  bibliographie.  Lorsqu’un  individu 
ïiormal  en  décnhitus  dorsal  lève  le  membre  inférieur,  nous  notons  que  le 
ouvement  de  flexion  produit  dans  l’articulation  illiaque  est  précédé 
une  tension  du  muscle  quadriceps,  en  conséquence  la  rotule  se  porte  rajii- 
^cuient  vers  le  haut.  Donc,  le  soulèvement  du  membre  inférieur  en 
ex  erision  se  compose  de  deux  étapes  ;  !<>  fixation  de  la  rotule,  et  2o  flexion 
^ans  1  articulation  illiaque  ;  fes  deux  étapes  sont  séparées  jiar  un  inter- 
Vî  l’cine  perceptible.  Chez  les  malades  atteints  d’une  parésie  même 
jCes  aible  du  quadriceps,  comme  par  exemple  chez  notre  première  malade, 
et  lixation  de  la  rotule  est  plus  long,  son  ascension  plus  énergique 

l’int  ^'ciplitudc  plus  grande  du  côté  malade  que  du  côté  intact.  Ainsi, 
que  les  deux  étapes  est  plus  grand  que  normalement.  Lors- 

leso  quadricepsest  plus  considérable,  commedans  le  cas  III, 

siblo*^  cvermmt  du  membre  inférieur  en  position  d’extension  devient  impos- 
iau  i’  '  ***"  cester  en  extension  l’une  sur  l’aulre,  la  cuisse  et  la 

‘  c  forment  un  angle.  Cela  persist('  au  début  de  l’amélioration,  même 
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lorsque  la  force  des  muscles  extenseurs  du  genou  est  déjà  redevenue  à  peu 
près  sufïisante.  Bien  plus,  lorsque  plus  tard  la  cuisse  et  la  jambe  de  l’extré¬ 
mité  levée  ont  pu  se  placer  sur  le  même  axe,  nous  avons  constaté  cepen¬ 
dant  la  persistance  d’un  sursaut  plus  énergique  de  la  rotule.  Cette  posi¬ 
tion  de  la  jambe  au  cours  de  son  extension  sur  la  cuisse  permet  déjà  par 
l’observation  seule  de  conclure  à  une  parésie  du  quadriceps.  Nous  avons 
été  en  mesure  de  constater  le  même  symptôme  dans  tous  les  cas  de  parésie 
du  quadriceps.  Il  résulte  probablement  de  l’iiypotonicité  et  de  l’élon¬ 
gation  musculaire. 
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MÉNINGO-MYÉLITE  LOMBAIRE  AIGUË 


le  D'  MOLIN  DETEYSSIEU  elle  Médecin  princ.  HUBENTIIALE1{ 


I.os  foniH's  localisées  de  la  mériingile  luberciileuse  aulrel'ois  bien  élü- 
(liée.s  par  C-lianleinesse  ne  sont,  jjas  exceptionnelles  ;  il  n’est  pas  régulier 
cependant  (pie  leur  allure  clini(iue  soit  aussi  l’oncièrerncnt  atypique  qu’elles 
jniissent  en  inqioser  pour  des  alîections  de  nature  toute  dillerente  ou  réali¬ 
ser  des  syndroitu's  neurologiques  inaccoutumés. 

La  participation  rnyélitiijue,  le  plus  souvent  discrète,  peut  dans  (lertains 
cas  passer  au  jiremier  plan,  du  fait  de  jirédorninanccs  lésionnelles  hors  de 
I(‘ur  lieu  baldtiiel  d’élection.  L’observation  que  nous  rapportons  ci-dessous 
acconipagné'c  d’un  examen  microscojiiquc  conqilet  est  l’illustration  d’un 
tel  processus  anatomo-clinique. 

li...  1. 0(111,  21  lins,  cnil ivnlour,  n’offre  pus  iranléciMlonls  liérodilnires  ou  personnels 
ipii  nnn-ilenl  d’etre  retenus. 

Dans  la  prcrni('ro  (luin/.aine  d'août  1023,  ressent  un  état  do.  malaise  général  avec 
lassitude,  anorexie,  maux  do  tête. 

Hospitalisé  le  24  août  «  on  observation  pour  courbature  fébrile  »,  présente  de  lu 
consti[iation,  un  état  saburra)  do  la  lanf»uo,  de  la  fétidité  de  l’haleine,  une  tempéra¬ 
ture,  vespérale  de  38  degrés.  Durant  les  jours  suivants,  porsistaneo  des  phénomènes 
généraux  et  apparition  d’une,  douleur  abdominale  localisée  dans  la  fosse  iliaclue 
droite  ([ui  motive,  le  H»  septembre  son  évaeuation  dans  le  service  de  chirurgie. 

Henvoyé  iqirès  observation  |iar  le  chirurgien  ipii  n’aperipiit  [las  d’indication  ofiéru- 
toire  du  côté  de  l’apiieudice  malgré  la  [lersistance  des  [ihénoménes  douloureux  abdo¬ 
minaux,  il  présenle  à  la  dale  du  3  septembre  une  température  do  40  degrfis  avec  réten¬ 
tion  d’urine,  obtusion  des  sensibilités,  subdélire  et  (pieh|ucs  signes  très  frustes  de 
méningite. 

Le  8  septembre,  l’un  de  nous  apiadé.  en  consultation  constate  une  atteinte  grave 
de  l'etat  général,  un  tracé  Ihermiipie  en  plateau  oscillant  autour  de  38  degrés,  l’alté- 
ralion  de  la  langue,  du  délire  oniriipie  léger,  un  syndrome  de  parajdégie  flascpie  avec 
paralysie  rectale  et  vésicale,  obtusion  des  sensibilités  et  légère  diminution  de  volume 
(d  de  tonus  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jamlx!  droite,  tout  sympt(>mc  de  ménin- 
gile  est  absent.  On  éim(t  l’hypothès(\  d'une  maladie  médullaire  iirimitivc  du  type  de 
I  leine-Médin. 

Le  h(ndeniain  la  ponelion  lombaire  (pii  avait  jus(pi’alors  été  refusée  par  le 
malade  donne  un  li(piide  \antho-e.hromi(pie  e.onlenant  3  grammes  d’albumine  ;  pas 
de  glue.ose,  mais  dimiuulion  niaiapiée  des  chlorures.  L’examen  microscopicpie  y  ré\  èlc 
iiEvui.:  NEuaoi.ooigen  — t.  ii,  x”  3,  sicerEMiuiii  ISl'Jr) 
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une  t(3rto  lymphocytose  sans  bacilles  de  tuberculose.  Il  n’y  a  cependant  toujours 
pas  de  signe  clinique  de  réaction  méningée. 

Dès  lors  l’état  du  malade  s’aggrave  d’heure  (m  heure  et  l’obitus  a  lieu  le  10  septemliro 
après  12  heures  de  coma. 

La  nécropsie  est  pratiquée  24  heures  après  le  décès.  L’examen  dès  vis¬ 
cères  thoraciques  et  abdominaux  ne  décèle  pas  de  lésion  de  tuberculose.  Du 
èoté  du  système  nerveux  le  cerveau  apparaît  simplement  congestionné 
sans  lésions  circonscrites  sur  les  diverses  coupes.  Les  méninges  sont  égale¬ 
ment  congestionnées,  n’adhérant  pas  au  niveau  de  la  convexité.  On  note 


Fig.  1. 

On  foyer  inéningitiijue  avec  dépôt  purulent  à  la  face  supérieure  du  cer- 
■velet  principalement  dans  la  région  du  vermis.  La  moelle  apparaît  macros- 
‘•epiquement  saine  et  sauve  dans  la  région  du  renflement  lombaire.  L’origine 
la  queue  de  cheval  est  englobée  dans  un  foyer  de  méningite  cloisonné  à 
sa  partie  déclive  par  des  traçtus  fibrineux.  La  pie-mère  est  fortement  con- 
Restionnée  et  par  place  couverte  de  fausses  membranes  ;  elle  adhère  à  la 
substance  médullaire  qui  est  ramollie. 

Examen  analorno-palhologiqne.  —  Segment  de  moelle  lombaire  de  4  mm. 
‘‘paisseur,  fixé  24  heures  dans  une  solution  aqueuse  de  forniol  commer- 
'  *al  à  10  Déshydratation  et  inclusion  à  la  paraffine  très  accélérées.  Cou- 
Pes  sériées  colorées  partie  au  Ziehl-bleu  de  méthylène,  i)artie  au  trichro- 
”1^06  de  Cajal. 

Le  segment  comprend  :  moelle  proprement  dite,  leptoméninges,  racines 
rachidiennes. 
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Moelle.  —  Elle  inonlro  principalement  :des  lésions  des  cellules  des  cornes 
aid,érieures  bien  rendues  par  la  rnitTopliotographie  no  1.  Dans  celle-ci,  on 
distingue  trois  cellules  représentant  chacune  un  degré  d’altération  différent. 
L  une  d’elles  ollre  une  substance  chromophile  presque  intégralement  con¬ 
servée  ;  dans  la  seconde,  les  corj)s  de  Nissl  sont  en  voie  de  disparition,  le 
noyau  restant  bien  distinct  ;  quant  à  la  troisième  cellule,  elle  est  nettement 
augmentée  de  volume  et  transformée  in  lolo  en  un  bloc  amorphe  (la  bonne 
conservation  générale  du  tissu  nerveux,  l’intégrité  de  certaines  cellules 
imdtipolaires  j)crmettent  d’admettre  que  les  altérations  ne  sontle  fait  ni  de 


l’état  cadavérique,  ni  d(^  viohmees  tcchni(jues).  Accessoirement,  les  cornes 
antérieures  moid.rent  une  turgescence  anormale  des  capillaires  et  de  petits 
foyers  d’infiltration  leucocytaire.  Des  foyers  analogues,  mais  plus  étendus, 
se  rencontrent  dans  la  substance  blanche  sous-pie-mérienne. 

Leploméninges.  — Elles  sont  criblées  de  foyers  purulents  tantôt  diffus, 
tantôt  circonscrits  en  petits  abcès  miliaires.  Les  vaisseaux  sont  le  siège 
de  thromboses,  les  unes  récentes,  les  autres  plus  anciennes  et  en  voie  d’or¬ 
ganisation.  La  pie-mère  est  fortement  ej)aissie  par  la  congestion  intense  des 
capillaires  et  par  l’infiltration,  leucocytaire. 

Si  on  suit  les  hsptoméninges  dans  tout  leur  développement  autour  de  la 
moelle,  on  se  rend  compte  qu’au  dispositif  des  lésions  aiguës  s’ajoutent  en 
(Uirtains  points  d(!s  mass(!s  de  constitution  plus  ou  moins  amorphe  prenant 
beaucoup  moins  fortement  la  coloration  etsomblablcsà  des  tubercules  agglo- 
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mérés.  Enfin,  dans  la  gaine  conjonctive  des  vaisseaux  on  rencontre  des 
cellules  géantes,  rares  il  est  vrai,  mais  parfaitement  nettes  et  bien  d(‘gag(‘es 
de  toute  infiltration  nodulaire,  qui  no  laissent  pas  de  doute,  à  notre  avis, 
malgré  l’absence  de  bacilles  de  la  tuberculose,  sur  la  nature  tuberculeuse 
de  l’infection. 

Racines  rachidiennes.  —  Ixîs  cellules  géantes  se  retrouvent  dans  le  trac¬ 
tas  méningé  (jui  les  accomjmgne  à  l’origine.  La  microphotographie  n'*  2 
montre  un  de  ces  tubercules  élémentaires  dont  l’installation  parait  avoir 
présidé  aux  phénomènes  douloureux  initiaux. 

En  résum(‘,  notre  malade, à  l’occasion  peut-être  do  surmenage  physique, 
9  fait  une  brutale  itifection  tuberculeuse  de  son  renflement  lombaire.  Son 
action  élective  sur  les  cellules  motrices  à  déterminé  des  lésions  compa¬ 
rables  à  celles  do  la  poliomyélite.  Les  réactions  méningées  atténuées  et 
circonscrites  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ont  été  pratiquement 
nulles  au  point  de  vue  clinique  ;  perdues  d’abord  dans  un  tableau  de  syn¬ 
drome  doulounmx  abdominal,  puis  dans  c(dui  d’uin;  véritable  myélite 
aiguë. 

L’infection  tuberculeuse  dans  ce  cas  a  donc  atteint  presque  simultané¬ 
ment  ;  moelle,  racines  et  méninges. 


ERRATUM 

Dans  le  compterendu  de  la  Société  de  Neurologie,  séance  du  2  juillet  1925, 
fa  note  de  M.  G.  Rourguignon,  page  155,  intitulée  :  «Traitement  de  l’hémi- 
Plégie  avec  contracture  par  l’ionisation  calcique  transcérébrale  ;  nouvelle 
fcchnique  »,  doit  être  lue  avant  celle  de  MM.  G.  Rourguignon  et  E.  Juster, 
page  151  :  «  Résultats  du  traitement  de  l’hémiplégie  avec  contracture  par 
f  imiisation  de  diversions,  avec  courant  orbitn-occipital  ». 
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ET  NEUROLOGISTES 

de  France  et  des  pays  de  langue  française 


XX session. —  PARIS,  28  mai  -  2  juin  192.o. 


J.a  XXIX®  session  du  (Congrès  des  Aliénistes  de  France  et  des  i)ays 
d<!  langue  française  s’est  tenue  à  Paris  du  28  mai  au  1®’’  juin  192."). 

Son  bureau  était  composé  de  la  façon  suivante  :  Présidenl,  M.  Angi.adk, 
médecin-chef  de  l’asile  des  aliénés  de  Ghâteau-Picon  (Bordeaux)  ;  vice- 
lirésidenl,  M.  René  Siîmelaigne,  président  de  la  Société  de  Psychiatrie 
d(!  Paris  ;  secrétaire  général,  M.  .J.-M.  Dupain,  médecin-chef  honoraire 
d<‘s  asiles  de  la  Seine,  et  M.  René  Chahpkntier,  secrétaire  permanent  du 
<  '.ongrès. 

Le  nombre  des  adhérents  était  de  421  et  17  nations  s’y  étaient  fait 
représenter  [lar  des  délégués  officiels. 

La  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  le  jeudi  28  mai,  à  9  h.  30,  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen 
Roger,  remplaçant  M.  Durafour,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
r.Assistance  el,  de  la  Prévoyance  sociales,  absent  de  Paris. 

Le  programme  des  travaux  et  des  excursions  était  le  suivant  : 

.leiidi  28  mai.  —  14  h.  30  :  P-r  rapport.  Psychiaïiuk  :  La  guéri.son 
tardive  des  maladies  mentales.  Rapj)orteur  :  M.  Jean  Robert,  médecin- 
directeur  de  l’asile  d’,'\ucli,  au  ])etit  amjjhithéâtre  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  —  17  h.  :  Réception  ofjerte  à  l’Ilôtet  de  Vitte  j)ar  M.  le  pré¬ 
sident  et  le  (Conseil  munici[)al  de  la  \Jlle  de  Paris. 

Vendredi  29  mai.  —  9  h.  30  :  2«  rapport.  .Neuroi.ogie  :  Les  encéphato- 
pathies  famitiales  inlantitfs.  Rapporteur  :  M.  t).  Lrouzon,  médecin  des 
liô{)itaux  de  Paris,  secrétaire  général  de  la  Société  fie  Neurologie  de 
l’.'iris,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  14  h.  30  : 
Séance  de  communications  avec  firojections,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière 
(am])hithéâtre  de  la  ciini(|ue  Lharcol). 

.Samedi  30  mai.  —  9  h.  30  :  3®  ra[)port.  Miodegine  i.ihiAi.E  :  La  niéde- 


CONGHÈS  IJI<:s  ALIÉNISTES  ET  NEUHOLOGISTES  387 

dm  légale  dvile  des  élals  d’aUaiblisseinenl  inielleduel  d’origine  organique, 
}>ar  MM.  Marcel  Briand,  médecin  honoraire  en  chef  des  asiles  de  la  Seine^ 
et  Maurice  Brissot,  médecin  directeur  de  l’asile  de  Rouffach  (Haut- 
Rhin),  au  petit  amphithéfdrc  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  14  h.  30: 
^issemblée.  générale  du  Congres,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
Médecine.  —  15  h.  30  :  Séances  de  communications,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté.  —  17  h.  :  liéceidion  par  la  Bienvenue  Française  à  l’hôtel  de 
la  Fondation  de  Rothschild. 

Dimanche  31  mai.  —  Excursion  à  Vélablissemenl  psychoihérapique  de 
Dleury-les-Aubrais  (Loiret),  sous  la  direction  de  M.  Rayneau,  médecin- 
directeur. 

Lundi  Rr  juin.  —  0  h.  30  :  Visite  de  l’asile  clinique  {Sainte- Anne), 
R  rue  Labanis,  Paris,  XIV®.  Réunion  à  l’amphithéâtre  de  l’admission. 
—  15  h.  30  :  Séance  de  communications  au  petit  amphithéâtre  de  la 
Baculté  de  Médecine.  Clôture  de  la  XXIX®  session.  —  21  h.  ;  Soirée 
offerte  par  le  président  et  les  membres  de  Congrès,  au  palais  d’Orsay. 

Le  succès  de  cette  session  du  Congrès  a  été  très  grand  pour  des  raisons 
'liverses  :  le  siège  du  Congrès,  l’intrication  des  fêtes  et  travaux  du  Congrès 
avec  ceux  du  centenaire  de  Charcot,  du  25®  anniversaire  de  la  Société 
Neurologie  et  de  la  VI®  Réunion  neurologique  internationale  et  la 
collaboration  plus  étroite  qui  s’affirme  entre  psychiatres  et  neurologistes. 
Ce  succès  accentuera  encore  cette  union  dans  l’avenir  et  la  rendra  plus 
féconde  pour  le  progrès  scientifique. 

Ra  30®  session  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
Rrance  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  à  Genève  et  à  Lausanne, 
au  début  du  mois  d’août  1926. 

Elle  coïncidera  avec  la  célébration  du  centenaire  de  la  mort  de  Pinel 
et  sera  présidée  par  un  de  ses  descendants  (Semelaigne). 

Présidents  :  M.  René  Semiîlaigne,  de  Paris  ;  professeur  Long,  de 
Renève. 

Vice-président  ;  Professeur  Raviarï,  de  Lille. 

Secrétaire  général  :  M.  Répond,  de  Malevoz-Monthay  (Valais). 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

R  Rapport  de  psycdiiatrie  :  La  Schizophrénie.  Rapporteurs  :  profes¬ 
seur  Bleuler,  de  Zuriidi  ;  professeur  H.  Claude,  de  Paris. 

2.  Rapport  de  Neurologie  :  Le  Signe  de  Babinski.  Causes,  mécanisme 
et  signification.  Rapjiortf’uiv :  M.  Tournay,  de  Paris. 

3.  Rapport  d’assistance  :  La  Lhérapeuthique  des  maladies  mentales 
par  le  travail.  Rapporteurs  :  professeur  Ch.  Ladame,  de  Genève. 
M.  Damay,  de  (dermont. 

En  outre,  des  communications  diverses  jiourront  avoir  lieu  sur  des 
sujets  de  psychiatrie,  de  neurologie,  d’assistance,  de  thérapeutique 
^t  de  médecine  légale. 


RAPPORTS 


[.  -  NEUROLOGIE 

Les  encéphalopathies  infantiles  familiales, 

I)ar  M.  Crouzon  (de  Paris). 

Dans  le  groiiixi  di^s  i  ricofilialopaUiics  infaritiliss,  l(i  rapporteur  no  retient 
qU(!  l(>s  laiiiiliales,  e’est-à-clir(^  celles  qui  frappisnt  habituellement  de  nom- 
bnnix  .suiet.s  d’une  même  familhi  à  la  même  génération,  et  se  répètent 
dans  cette  même  famille  dans  les  générations  successives  ;  qui  affectent 
dans  une  mênu^  famille  une  forme  symptomatique  et  une  évolution  presque 
absolument  id(mtiqu(!  clu^z  chacun  des  sujets  atteints,  et  débutent  à 
p(Ui  prés  au  mênuï  àg(!  chez  tous  les  enfants  d’une  même  génération  ; 
(jui  apparaiss(uit  cIkïz  c(;s  sujets  comirn;  la  conséquence  d’uni!  tare  ori- 
gimdle  du  germe  devenant  manifeste  par  le  seul  fait  du  développement, 

(  t  1(!  jilus  souvent  indépendamment  de  toute  influence  extérieure,  d’une 
affection  acquisi!  ou  d’un  accident  de  la  vie  intra-utérine;  enfin,  chez  les¬ 
quels  ces  div(  rs  caractères  constituent  la  règle  et  non  l’exciiption. 

Dans  C(!  groiipiq  il  (!xiste  ;  P>  des  encéphalopathies  infantiles  fami¬ 
liales  typiques,  h>s  unes  toujours  infantiles,  les  autnis  qU(!l({Uefois  ou  exciip- 
tionnelhuncnt  iid'antiles  ;  2»  des  encéphalopathies  infard, ih's  familiales 
atyjiiqui's. 

J)ans  sa  description,  l’autiuir  jiassi!  en  revue  successiviiinent  : 

L(!S  psychoses  infantiles  familiales, 

L’idiotii!  amauroliqiK!  farniliah!, 

l.a  maladie  de  Wilson  et  les  maladies  apparentées  à  la  dégénéresciince 
héjiatü-huiticulaire  (maladie  d(!  W'eslqihal-Strumpell  av(!c  pseudo-sclé- 
ros(!  (it  spasnu!  de  torsion). 

Les  diplégi(!S  cérébrah  s  infantih's  de  formes  diverses, 

I/atrojihie  cérébelhuisi!  idiopathique, 

L’hérédo-ataxie  cérébelleuse, 

La  myoclonio-épihqisie. 

Les  chorées  et  trendilements  familiaux. 

Les  affections  oculaires  familiales. 

Iriifin,  l’auteur  fait  iiiu!  longue  énumération  des  encéphalopathies 
atypiques  infantiles  d(!  caractère  familial. 

L’aul.eiir,  dans  ses  conclusions,  montre  ipie  dans  l’étude  do  chacune 
de  C(!s  enc(qdialo[)athies,  il  existe  <  ncore  un  ciü’tain  nombre  d’obscu¬ 
rités,  et  il  tmd  en  évidence  les  jioints  (pii  peuvent  être  l’cdijot  de  discus- 
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siens  ou  de  recherches  ultérieures  (étiologie  et  anatomie  pathologique  de 
l’idiotie  amaurotique  ;  pathogénie  de  la  maladie  de  Wilson  ;  lésions  de  la 
myoclonie-épilepsie  ;  rapprochements  nouveaux  à  faire  dans  les  maladies 
familiales  atypiques,  etc.). 

En  outre,  dans  son  rapport,  l’auteur  fait  une  étude  d’cmsemble  sur  les 
maladies  familiales  atypiques  et  expose  quelques  considérations  générales 
sur  le  caractère  familial,  sur  les  lois  d(:  l’hérédité,  sur  l’étiologie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  générale  dans  les  maladies  familiales,  (d,  spécia¬ 
lement  dans  les  encéphalopathies  infantiles  prés(ïntant  ces  caractères. 


Discussion. 

M.M.  Roger  et  Reboul-Lachaux  {de  Marseille)  insistent  sur  la  diirionUé  de  diagnos  ■ 
tiquer  les  cas  princeps.  Ils  signalent  un  double  écueil  :  prendre  pour  une  maladie  fami¬ 
liale  des  cas  similaires  dus  à  une  syphilis  des  ascendants  ;  prendre  pour  une  hérédo-sy- 
Plülis  des  cas  de  maladie  familiale  au  début.  Ils  rapportent  un  cas  de  Tay-Sachs  avec 
épilepsie  et  hydrocéphalie,  diagnostiqué  seulement  après  apparition  tardive  de  l’image 
Maculaire. 

M.  Dide  (de  Toulouse)  a  tenté  depuis  do  longues  années  de  déceler  les  lois  de  muta¬ 
tion  héréditaire  par  croisement  (portant  sur  les  tissus  mésodermiques)  et  a  pu  établir 
dans  la  race  porcine  des  règles  complexes  de  familiarité  par  l’étude  des  systèmes  con- 
jonctivo-vasculaire  et  osseux. 

La  familiarité  des  encéphalopathiques  infantiles  appartient  à  des  séries  de  caractères 
transmis  d’ordre  embryologique  et  histologique  différents,  à  savoir:  1“  les  dystrophies 
«ctodermiques  {dégénération  de  Schaffer  des  cellules  nerveuses)  comme  dans  la  maladie 
de  Tay-Sachs,  dont  il  a  décrit  avec  Frenckel  un  type  infantile  d’atrophie  simple  avec 
substitution  de  feutrage  névroglique  ;  2“  les  dystrophies  conjonctivo-vasculaires 
(Méningite  de  la  base  avec  reliquat  ophtalmoplégique)  ;  3“  des  dystrophies  complexes 
Homme  la  maladie  de  Wilson  avec  fragilité  combinée  et  élective  d’éléments  ecto  et 
Mésodermiques. 

M.  Marinesco  (de  Bucarest),  dont  on  connaît  les  recherches  classiques  sur  la  chroma- 
tolyse,  précise  (à  l’aide  de  planches  anatomiques)  le  processus  de  la  tuméfaction  du 
Horps  cellulaire,  intense  dans  la  maladie  de  Tay-Sachs,  et  dû  à  une  modification  de  la 
tension  osmotique,  ainsi  que  celui  du  métabolisme  des  lipoïdes,  qu’il  a  étudié  par  sa 
.  •nouvelle  méthüile  des  oxydases.  Les  lipoïdes  prennent  la  place  des  oxydases  dans  la 
'Cellule,  et  l’oxydation  incomplète  s’accompagne  de  glycogenèse,  avec  diminution  de  la 
•îuantité  de  fer  et  altération  fréquente  des  mitochondries. 

tt  rappelle  le  rôle  du  pigment  —  caractère  mendélien  dominant  —  dans  l’hérédité  ; 
Pkis,  citant  les  travaux  français  de  Soula,  il  montre  que  la  cellule  nerveuse,  normale- 
Ment  siège  du  ferment  tyrosinase,  subit,  selon  des  lois  héréditaires,  ces  modifications  en 
'''értu  de  processus  formentaires. 

M.  Trénei.  (de  Paris)  donne  un  exemple  de  régression  de  l’épilepsie  héréditaire;  épi- 
Hptique  à  attaques  rares  et  à  caractère  normal,  fille  d’une  mère  à  crises  graves  avec 
périodicité  de  l’humeur,  ayant  guéri  par  le  gardénal. 

M-  Krabbe  (de  Copenhague)  projette  des  préparations  recueillies  sur  un  malade 
atteint  de  «  sclérose  infantile  familiale  »  avec  rigidité  progressive,  atrophie  optique, 
HBses  :  cerveau  d’une  dureté  cartilagineuse  ;  substance  blanche  presque  entièrement 

sparue  et  remplacée  par  de  la  névroglie,  sauf  dans  une  mince  couche  sous-corti- 
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II.  —  PSYCHIATRIE 

La  guérison  tardive  des  maladies  mentales, 

par  M.  Hobhrt  (d’Aiicli). 

Le  proiio.sLic.  do  rnaladi(!S  conirtu!  les  psychoses,  sans  subsLraLiini  ana- 
Loniicpu^  (d,  dont-  l’étude  évolutive  est  hérissée  de  difficultés  pratiques, 
est  chose,  délicate,  mais  paraît  toutefois  pouvoir  être  Lmté  à  l’aide  d’une 
analys(ï  cliniqiu;  minuti(uise.  la-  problèrm^  fut  oflicitdhuTKmt  posé  en  1882 
à  propos  d(!S  célèbres  débats  à  l’Académie  d(!  Médecine  sur  les  rajjports 
rïe  l’aliénation  mentale  et  du  divorce.  (Loi.  Naquet,  adoptée  en  1884,  (^t 
nqet,  sur  l’intervetdion  de  Blanche,  Lharcot  et  Magnan,  de  ramcmdemeid, 
(luillot,  visant  à  introduire  l’aliénation  parmi  les  caus(!s  du  divorce.) 
L’authcïnticité  des  guérisons  tardives  fut  confirmée  ultéricsurernent  par 
M.  de  Montyel,  Si/.arcd,  Giraud,  (A  précisé(;  par  Petreii  en  1908,  qui 
attira  l’attention  sur  les  fausses  (juérisons,  notamment  par  relicjuat  de 
déim-nce  calme.  A  la  suit(!  de  nouv(-aux  projets  de;  loi  (Viollette  et  Colin) 
s’ouvrirent  h^s  débats  d(;  la  Société  rnédico-psychologiquo  (1910)  qui  dé¬ 
montrèrent  la  relative  fréquence  des  guérisons  tardives,  depuis  admises 
par  la  plupart  des  auteurs. 

I.  Au  point  de  vue  clinùiue,  on  pemt  affirmerla  possibilitéd’une  guérison 
vraie  après  6  années  et  plus.  On  peut  dire  av(ic  Bravetta  qu’il  y  a  guérison 
vraie  quand  tous  les  symptônnts  ont  disparu,  quand  le  malade  reconnaît 
(|u’il  a  présenté  un  trouble  mental  (avec  e,ett(^  restriction  (jue  beaucoup 
de  malades  guéris  tendimt  à  justifi(;r  rél rospeclivennud,  de  diverses 
façons  leur  désordre  psychi(fue)  et  (uifin  cpiand  il  s’est  ultérieiiniment 
r(^adapté  au  mili(!U  social.  Une  guérison  e.st  tardive  pour  Morel  après  3  ans, 
pour  Rousseau  après  7  ans.  Ouoi  qu’il  en  soit,  c.’est  avant  tout  à  la  folie 
périodi([U(ï  (pu;  ressortissent  les  cas  de  guérison  tardive  (c,as  survenaid, 
souvent  à  un  âg(^  avancé  et  revêtant  parfois  um;  fornu!  atypique,  av(  c 
elermmt  j)aranoia(pje  jiar  exemjile).  Ensuit(î  vienrnud,  :  la  catatonicq  puis 
le  délires  systématique. 

Pour  j)orl  er  un  f)ronostic,  le  psychiatre?  doit  vivre  dans  l’intimité  du 
itialade,  ne  pas  se;  laisse?!’  treunfee?!’  par  le?s  apj)are?ne'e?s  d’une  inactivité 
e’e?reîbrale?  extérie?ure-,  accorele?r  même  précisément  toute?  son  attention  à 
e'.ette?  peeriode?  eh?  eléteente-  ave?e’.  stéréotypie?  réactionnelle?  qui  succède  à  la 
symptomatologie  tumultueuse?  du  début. 

a)  Dans  la  folie  inlerniillenle,  qui  se?  eiissimuh?  parfois  deerrière?  de?s  l>sy- 
e’hose?s  de?  longue?  elurée?,  noteer  tout  indieee?  de  périodicité  (accès  antérieur, 
absence  d  affaibiisse‘me?nt  inte?llectuei,  début  brusejiie?  eet  non  préeîéelé  d’un 
changement  insidie-ux  de?  raracte-re,  hére'-dité  similaire,  pe-rsistance  du  re  te.?n- 
tissemeent  me-nlal  sur  le?s  fonctions  organiques  ve'-gétafives,  conse-rvation 
eles  inclinations  et  tenelane-e?s).  Ghe?z  h-s  maniaepie?s  une  partie-ipation 
a  la  vie?  ambiante?  ;  e-he?/,  le?s  mélane-oliepi  -s  la  persistance  de  l’anxiété, 
h-s  préoccupations  el’ordre?  familial  seent  eh-  bem  augure. 
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b)  Dans  les  étals  calaioniqaes,  grande  est  notre  ignorance.  TI  faut  guet  ter 
It's  signes  discrets  d’activité  cérébrale  tels  qu’une  participation  plus  ou 
Moins  effective  à  la  vie  de  l’entourage,  l’expression  d’une  curiosité  ou 
d  une  spontanéité,  un  désir  légitime,  et  surtout  :  les  manifestations  soma- 
tiques  d’une  émotivité  conservée,  ainsi  que  les  signes  persistants  d’une 
Mauvaise  santé  physiqu(>. 

c)  Dans  les  délires  de  perséenlion,  secondaires  à  des  états  mélancoliques 
uu  symptomatiques  d’une  folie  périodique,  la  notion  d’une  phase  mélan¬ 
colique  initiale,  la  combinaison  mélancolie-persécution,  les  ptitits  signes 
d  excito-déprc^ssion  périodique',  l’âge  (qui  est  celui  des  méiopragies  orga¬ 
niques)  sont  à  retenir. 

Il-  Au  point  de  vue  médico-légal,  la  notion  de  guérison  tardive  ijnpos(! 
Une  extrême  prudence  dans  le  pronostic  en  face  d’un  problème  adminis- 
Datif  ou  médico-légal.  On  relève  toute  une  gamme  d’atténuation  de  la 
responsabilité  au  cours  des  «  intervalles  lucides  »  des  intermittents. 
f’Iusieurs  législations  étrangères  ont  pu,  sans  inconvénient  grave  dans  la 
pratique,  admettre  l’aliénation  mentale  parmi  les  causes  du  divorce.  Mais 
pour  résoudre  ce  problème  d’actualité  (projet  Palmade),  une  vaste  colla- 
i^oration  scientifique  est  nécessaire,  qui  dépasse  les  points  de  vue  profes¬ 
sionnels  et  rende  possible  une  solution  vraiment  humaine. 


Discussion 


M.  Trénel  (de  Paris)  pense  qu’il  n’y  a  pas  de  signe  clinique  fixe  de  curabilité,  le 
pronostic  étant  affaire  d’impression  ou  d’analogie.  Ces  guérisons  sont  en  somme  rares, 
relativement  au  grand  nombre  de  psychopathes  observés  et  dont  la  moitié  paraissent, 
®ns  un  asile,  à  première  vue  incurables.  Il  faut  éliminer  les  cas  où  l’âge  à  lui  seul  inter- 
■vient  pour  empêcher  une  guérison  en  elle-même  possible.  M.  Trénel  communique  une 
®hquête  du  D'  Prince  en  Alsace-Lorraine  sur  le  nombre  des  divorces  pour  psychopa- 
Pie  (les  cas  de  désaccord  entre  le  médecin  et  l’autorité  sont  exceptionnels  et  le  nombre 
^■otal  des  divorces  atteint  seulement  quelques  unités). 


Vermeylen  (de  Bruxelles)  insiste,  en  ce  qui  concerne  la  question  essentielle  du 
^Mnostic,  sur  l’importance  de  l’évolution  étiologique  ou  caractérologique,  et  sur  la 
®®Mparaison  du  caractère  actuel  du  malade  avec  son  caractère  antérieur.  Deux  types 
Se  dégagent  :  le  type  discontinu  (transformation  radicale,  allant  parfois  jusqu’à  l’op- 
Position,  début  brusque,  allure  accidentelle  avec  étiologie  exogène)  favorable —  avec 
possibilité  de  récidives  —  ;  et  le  type  con/inu  (caractère  antérieur  commandant  toute 
®  symptomatologie)  à  pronostic  toujours  réservé. 


Uesnaud  (de  Toulon)  s’étonne  que  les  rapporteurs  et  orateurs  n’insistent  pas 
avantage  au  sujet  du  |)ronüstic  —  auquel  se  ramène  tout  le  i)roblèmc  clinique  en  psy- 
Piatrie  —  sur  l’importance  do  la  vie  alîective,  telle  que  peuvent  la  révéler  les  méthodes 
Actuelles  d’analyse  effective  qu’il  cherche  à  répandre  chez  les  psychiatres  :  déceler 
‘indifférence  affective  vraie,  irrémédiable  (par  destruction  de  l’être  instinctif)  et  la 
•ftércncler  de  lu  fausse  indifférence  émotionnelle  amenée  par  la  distraction  qu’entre¬ 


tient  1 
niste 


'excitation,  la  dépression,  le  délire  ou  le  repliement  sut 


voilà  la  tâche  de  l’alié- 


i  croit  qu’on  a  élargi  dénuisurément  le  cadre  île  la  |)sychose  périodique,  certains  étais 
ychopatliiques  prolongés  ne  [louvanl  être  rangés  dans  aucune  rubrique  nosologique. 
Msislo  sur  le  rôle  de  l’âge  critique  dans  les  variations  évolutives  des  vieilles  psychoses 
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III.  —  MÉDECINE  LÉGALE 

La  Médecine  légale  civile  des  états  d’affaiblissement  intellectuel 

d’origine  organique,  par  MM.  les  Docteurs  Bri.4nd  et  Brissot. 

I.  La  capacilé  civile  est  à  considérer  en  matière  d’aliénation  mentale 
dans  :  a)  V inlerdiclion  (art.  489)  qui  peut  être  prononcée  dans  tous  les  cas 
d’aliénation  habituelle,  curable  ou  non,  et  le  conseil  judiciaire  (art.  499) 
demi-interdiction  ;  b)  la  capacilé  juridique  d(!s  aliénés  non  interdits  (loi 
de  1838)  ;  il  ressort  de  la  législation  que  les  actes  d’un  aliéné  ne  sont  pas 
'luls  de  plein  droit,  mais  annulables,  à  la  condition,  ])our  b;  demandeur, 
de  faire  la  preuve  de  la  démence  au  temps  de  l’acte  (le  fait  de  l’interne- 
lîient  constitue  une  présomption)  ;  c)  la  silualion  légale  des  aliénés  ni  inler- 
'^ils,  ni  inlernés  :  ils  sont  présumés  sains  d’esprit,  sauf  preuve  précise. 

II.  Les  acles  juridùpies  intéressants  sont  :  a)  les  conlrals  el  mariages, 
qui  exigent  une  volonté  libre  et  raisonnable  et  sont  annulables  par  le 
Irouble  d’esprit  d’un  contrac.l.ant  ;  b]  les  disposilions  à  lilre  graluil  (dona¬ 
tions  et  testaments)  pour  lesqmdles  la  loi  exige  d’être  sain  d’esprit  ;  d’où 
possibilité  d’attaquer  tout  testament  si  l’on  peut  prouver  que  le  trouble 
*nental  existait  au  moment  de  la  disposition  (Dalloz)  ;  c)  les  formes  de  les- 
lamenl  :  olographe,  par  acte  public  ou  notarié,  et  mystique  ou  secret ,  ce 
dernier  interdit  à  ceux  «  qui  ne  savent  ou  m;  peuvent  liriî  »  (art.  978)  ; 
d)  le  témoignage  des  aliénés  en  justice. 

III.  Les  élals  d’af jaiblissemenl  inlellecluel  d’origine  organigue,  par  défi¬ 
nition  irrémédiables,  et  qui  aboutissent,  lorsqu’ils  devienmmt  très  mar- 
'inés,  à  la  démence  complète,  sont  ceux  qui  relèvent  d’un  substratum 
nnatomiqm;  connu,  lésions  en  foyer  ou  diffuses  ; 

1°  Parmi  les  élals  dus  à  des  lésions  encéphaliques  diffuses  : 

o)  La  démence  sénile  peut  rester  quelque  tomiis  restnunte  à  un  léger 
nffaiblissmnimt  non  suffisant  pour  affirmer  l’incapacité  (Biaute,  Tar¬ 
dieu)  ;  mais  il  y  a  au  début  une  «  période  médico-légale  »  durant  laquelle 

vieillard  faisant  illusion  par  sa  «façade  »  mentah',  peut  commettre  des 
nctcs  regrettables  sous  l’influence  do  l’imtourage  (Régis)  :  conseil  judi¬ 
ciaire  (4,  intiü'diction  sont  à  envisager.  L(^  danger  de  la  captation  peut  être 
cvité  par  l’interdiction  et,  lorsipi’il  est  indiqué,  par  rintcrnement. 

En  ce  qui  concerne  les  donjitions  4,  U^starnents,  la  demande  en  annu¬ 
lation  devra  ‘'4re  laite  avant  la  mort,  l’article  501  ne  s’appliquant  pas  au.x 
^ctes  à  titre  gratuit. 

La  presbgophrénie  aggrave  h.  tabhsau  d’uiuî  démenciî  en  faisant  croire 
■'  Un  déficit  parfois  jilus  apparemment  considérable  qu’il  ne  l'est  réelle- 
ïUent  (le  jugeimmt  étant  relativement  conservé). 

I  éarlériosclérose  cérébrale,  anatomi([Uem(mt  (4,  (diniquement  dis- 
Eucte  d(^  la  sénilité  laisse  subsister  à  son  début  un  certain  jugeimmt, 
'd  n’étouffe  pas  la  jiersonnalité,  laqmdle  ]>eut  alors  se  manifester  ]>ar 
des  actes  assez  adaptés.  Les  intérêts  du  malade  sont  à  survidller,  ipioique 
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la  curai  elle  - —  a(lftns(^  eu  Allcinagiu - no  soit  pas  préviKs  dans  C(î  cas  par 

le  coct'. 

On  s’inspiivu'a  des  nicincs  rèpies  en  cc  qui  (■oiua^rru!  hss  dénunicos  de  la 
sclérose  en  pleines,  d(‘  la  chorée,  d(;  la  paralysie  ayilanle. 

2°  Parmi  les  étals  dns  à  des  lésions  encéphalupies  en  foyer  : 

a)  ]2liéinipléyie  n<^  resp<  (  lo  (|u’ass<“z  rarciïHîut  los  fonctions  intolliiC- 
tucltis  dans  tuir  iTd,cfTril,c  ;  frautant  jilus  ([u’av<‘(;  !(■  t(uups,  l’ajjparition 
frc(|ucnle  di^  nouveaux  l'oyc^rs  accuse  l’afl'aibtissenuud .  lixccîption  faite 
])üur  le  foY<'r  petit  (‘t  uni(pie  (cas  d(>  Past(Uir). 

h)  La  syphilis  cérébrale  (par  rnénineile  scléro-goinnieuso)  donru!  le  ta¬ 
bleau  (b'  l’affaiblisseinent  simple  f)rogressif  (f)rus  ou  moins  c,ompli(pié 
d’obnubilal ion  curable),  ou  d(^  la  d(''chéance  pseudo-paralyticpu^  pro- 
fond<!  ;  (die  est  toujours  atncdiorable. 

(■)  Les  troubles  j'sy(du<]ues  des  iinneiirs  el  corps  élranyers  de.  l’encéphale 
donnent  souvul,  rappar(mce  do  la  (bunence  plut(")l.  (pie  la  (bamunai  vraio. 

d)  Les  aphasies  ont  uru'  importance  excepi ionrudle  (ui  rn(‘d('cine  b-gale  ; 
de  gravité  exlT("meni(ud,  variable  suivant  bas  c.as,  depuis  ceux  où  l’ait, ération 
du  langag(î  est  presipie  j)ur(!  jus(ju’à  (xnix  où  exist(!  une  vrai(!  démence, 
par  lésions  étendues  ou  associé((s. 

vXprès  les  inl,ernùnable.s  discussions  cla.ssi(|U(!S  sur  leur  état  mental, 
F.  Müulier,  i'‘l(;ve  de  P. -.Marie,  admit,  (jiu;  tout,  af)basi({U(!  est,  un  diminué, 
mais  non  foi'cément  un  dément  vrai,  le  déficil,  étant  généralenumt  très 
particulier,  ainsi  (ju’il  n'sulle  d’ailleurs  des  ()bs((rval ions  de  ])(;j(!rine  sur 
des  apbasiipies  cuit  iv(‘s,  restés  fort  simsi's,  (d,  de  cerl  airuis  auto-observations 
d((  méd<'cins. 

L((s  apbasirpies  du  tyjie,  Rroca  (d,  les  a[)basi([ues  sensoriids  sont  toujours 
jdus  toiudiés  (pu(  l((S  autr(;s  ;  c’(‘st  d’ailleurs  une  ((uestion  d’esiièce.  Ces 
parapbasi(|ues  ont  été  ju-is  jiar  une  regr(dl,abl(!  erreur  pour  des  aliénés. 

Ce  n’est  jias  I  ani,  la  conservation  ird (dlecdmdle  jiroprement  (lil,((  (|ui 
est  ici  à  considérer,  (pu(  l’exercice  libn-  du  cons(ud,emeut  ou  d((  la  vo¬ 
lonté,  beaueou[)  (l’apbasi(pies  restant  lucides,  mais  él.ani,  atteints  dans 
leur  «  force  morabï  »  (Billod-Rrissaud).  Dans  un  (exemple  fxu-soniud,  un 
ajdiasiipie  |)(dntre,  interdit,  donnait  au  moy(m  (res(piisses,  (d,  par  ses 
intonations,  la  conviction  à  l’expert,  ipi’il  t(Uiait  à  l('■gil.imer  ses  enfants. 

Jéapbasi((  n’(ex(dul,  jias  la  capacité  d((  t((st(!r.  Les  apba.si((ues  [lurs 

jieuveni  tester'  valablenumt.  Les  a[ibasi(jues  (b;  tyjuî  Broca  (d,  les  a[)ha- 
si(iues  sensoriels  ont  une  capacili'  à  jieu  prés  nulli;,  J.’agrajdùe  rend  le 
testament  olograplu^  impossible,  (d  la  céc.ité  V(ud)al((  (est  un  obstacle  ab.solu 
au  t((slam(ud,  mysti(pie  (leclunï  devant  être  donnée  au  t((stateur  .sous 
])eine  de  nullité).  Les  ru](port(mi's  partageid,  rojiinion  d’Eldisr  (pu;  l’aplia- 
si(iue  —  méiiK^  inCdba-tuellemeid,  vali(b(  —  n<;  jKuit  tester  par  suite  de 
son  impossibilil é  d((  renqilir  les  formalités  b'gales,  ([uoiiju’il  y  ait  toujours 
une  part,  (rapju'('‘cial iou  lai.s.s(''e  au.x  magistrats. 

La  (pieslion  du  langage  mimi(pie  —  très  délicat  à  int(U’prét,er  par  un 
(.mtourage  assermeid ('•,  en  vue  d’un  testament,  mystiipie  —  reste  dout(;use, 
les  sourds-muets  ayant  él(''  jiarfois  auLoi'isés  à  t(est(U'.  J /assimilation 
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serait  possible,  certains  jargonaphasiqucs  arrivant  à  so  faire  compri^n  iri'. 

En  conclusion,  l’expertise  est,  en  pareille  matière,  essentielle,  la  re¬ 
cherche  de  l’état  mental  devant  être  éclairée  de  tous  b's  renseigmunimts 
possibles,  et  le  mobile  de  l’acte  étant  indispvUisabhï  à  connaître  comme  élé¬ 
ment  d’appréciation  de  l’intégrité  mentale. 


Discussion, 

M,  PoROT  (d’Alger)  voudrait  étendre  à  tous  les  troubles  du  langage  les  considérations 
faites  à  propos  des  aphasies,  [.es  pseudo-bulbaires,  dont  il  donne  une  observation,  peu¬ 
vent  aussi  créer  des  situations  embarrassantes  par  leur  dysrrthrie  souvent  compliquée 
de  troubles  méningés  et  émotionnels.  L’expert  doit,  de  plus,  s’inspirer  des  circonstances 
nioralcs  et  sociales  de  l’acte  afin  de  se  ren<lre  compte  de  la  logique  affective  qui  l’a  ins¬ 
piré,  tout  aussi  instructive  que  la  vigueur  et  la  logique  intellectuelles  du  même  individu. 

M.  le  professeur  II.  Clauoh  (de  Paris)  apporte  certaines  restrictions  à  l’opinion  des 
rapporteurs,  notamment  en  ce  qui  concerne  : 

I-e  mariage  dos  épileptiques  (question  déjà  elfleuréo  par  Legrand  du  Saullc)  ;  la 
démence  des  presbyophréniques,  le  plus  souvent  très  réellement  déments  malgré  leur 
façade,  et  présentant  une  criti(|uc  absolument  défaillante  derrière  leurs  apparences  exté¬ 
rieures  de  correction  mondaine;  le  problème  d’actualité  de  la  capacité  des  enc'phali  tiques; 
dontl’évoliition  clinique  est  encoresi  obscure  et  l’état  mental  touché  si  curieusement.  En 
éo  qui  concerne  l’aidiasie,  l’ûijc  lui  semble  essentiel  à  considérer,  puis  l’étendue  et  la 
haturc  des  lésions.  La  prudence  la  plus  avisée  est  à  rooomraamhsr  (en  particulier  le 
testament  olographe  d’un  aphasique  incapable  de  se  reîi;  c  lui  semble  des  plus  contes¬ 
tables).  Grandes  réserves  aussi  pour  le  testament  mystique,  lequel  est  ailmi^sible  seule- 
ment  devant  des  témoins  inédecins 

M.  Didk  (,1e  Toulouse)  différencie  soigneii-: em  mt,  citez  les  ap’tasiqaes  le,  p  •ocessus 
d  identification  générale  des  processus  d’identificaHon  symboli((ue,  spéciale  ;  de  plus  il 
aut  mettre  à  pa,  I  les  troubles  du  caractère  qui  n’ont  rien  à  taire  avec  la  capacité  d’agir 
intellectuellement  ou  de  vouloir  un  acte  légal. 

Lagriffe  (de  Quimper)  communique  deux  intéressants  cas  d’aphasie  (l’un  avec 
liéiniplégiiî,  l’autre  avec  symptômes  pseudo-bulbaires)  ayant  donné  lieu  le  premier  à  une 
déclaration  par  les  experts  de  validité  de  l’acte,  le  second  à  une  demande  d'interdiction 
*'njetée  jtar  h;  tribunal  sur  l’avis  des  médecins.  11  ne  faiil  pas,  suivant  la  doctrine  trop 
absolue  de  Legrand  du  Saullc,  considérer  comme  nuis  tous  les  actes  des  agoni(iues,  mais 
juger  ces  malades  à  leur  cohiportement  et  tenir  grand  compte  de  la  logique  de  Tacte 

incriminé. 

fif.  Axtui.;aiî.mi.;  (,1e  Paris)  reproche  aux  rap|)orteurs  de.  n’avoir  pas  tenu  compte  des 
'h’^posi lions  importantes  résultant  du  droit  commun  et  de  la  jurisprmlimce  en  ihdiors  de 
n  loi  de  IS.'jS,  relativemimt  aux  mesures  de  protection  des  biens  des  malades  mentaux. 

Communique  au  Lu  tigrés  les  résultats  d’une  expérience  médico-légale  personnelle,  éclai- 
•■ce  des  indications  fournies  [lar  Myle  président  Thorel. 

En  ce  ipii  concerne  V inlurdicluin  (([ui  s  a|iplique,  en  dehors  des  cas  île  «  fureur  ».  à 
eûtes  sortes  d’élats  psychopathiques  non  dangereux  pouvant  être  soignés  à  domicile 
uu  dans  des  maisons  privées),  la  nomination  de  l’administrateur  provisoire  demandant 
Un  certain  temps,  la  Jurisprmlence  a  décidé  qu’en  cas  il’urgenci'  un  administrateur  peut 
^  ce  nommé  par  le  tribunal  en  chambre  du  Conseil,  dont  les  pouvoirs  durent  le  temps 
uècessaire  à  la  réunion  du  Conseil  ,h‘  famille  et  à  l’interrogatoire.  Un  telle  jurisprudence, 
P°Ut  s’a|ipli(|uer  à  des  (pianlités  de  malailcs,  la  |iarole  île  G.  lîallet  :  «  sur  100  psycho- 
Putlies,  il  y  en  a  à  peine  20  d’internés  »,  se  mont''ant  de  [dus  en  [ilus  vraie  aujourd’hui. 

Ee  même  la  famille  d’un  malade  ne  se  trouvant  pas  dans  un  des  cas  prévus  [lar  l'arti- 
*1®  4^0  pour  être  interdit  peut  provoquer  dans  les  mêmes  conditions  la  nomination  d’un 
Eonseü  judiciaire. 


3:)(;  coycHf-s  di-s  a/.ihmstijs  ht  .\i:t;mt.o(:isri;s 

Un  presiilcuiL  do  Irihunal  pouL  ainsi,  on  verLn  do  ses  pouvoirs  do  jni-idicLion  graciouse 
ol  on  cas  d’nrgonoo,  noinnioi'  un  adininisUatom-  dos  hions  d’nn  nrilado  ilonl  l’idal  inen- 
l,id  osl.  Loi  qu’il  exige  des  soins  spéciaux  ;  ropéniLioii  se  fait  sur  simple  ordonnance  du 
présidouL  rendue  à  la  snilo  d'niK!  roipiôLe  présenLoo  par  un  avoué,  c’osL  à-diro  à  [«‘U  do 

Pour  li‘  leslaïui'.nl ,  la  jnris[)rndenoo  esl,  acLnelleinenL  moins  rigninianisc  qu’anlrefois, 
ol  s’olforce  do  respecLer  l’inlimlion  du  malade,  sauf  en  cas  d’arfaiblissemeiiL  inlolloc- 
Lnel  vraimonl  flagranl.  Kn  terminanl,  l’oral, enr  dit  que  dans  Lonles  ces  (pieslions 
il  lui  paraîlrail  [ilns  exacl,  de  subsLilner  an  Lerme  d’aliéné  celui,  beaucoup  plus  gé¬ 
néral,  de  «  psycliopalhe  ». 

M«  IlKUAiTHK  (maîlro  de^  re(pièl,es  an  Conseil  d’ ICLal),  rogrelLanl  l’absence  do  .son 
collègue,  iVIicbel,  confirme  les  conclusions  de  .M.  Anllieanme  ;  il  affirme  (pie  les  lexles  ré- 
glaiiL  les  inlerdiclions  laiss(niL  Lonle  latilnde  aux  magislrals  pour  apprécier  si  les  inlé- 
ressés  soni,  plus  on  moins  sains  d’espril  on  peuveni,  (pins  on  moins  clairemenl)  exprimer 
leur  volonté.  La  doctrine  esl  ici  de  formation  rigoureusement  jurisprudencielle.  Il  n'en 
rosie  pas  moins  \  rai  <pie  dans  tons  les  cas,  les  magistrats  devront  tou, jours  provoquer 

1  iivis  d’experts  ■  b;  cas  cité  par  .\l.  l'oroL  de  non-expertise  étant  inadmissible . ;  le 

tribunal  se  réserve  toupmrs,  bien  entendu,  le  soin  d’apprécier  les  conséiiuences  de  l’ex- 
perlisc  au  point  de  vue  non  seulement  du  droit,  mais  de  l’écpiité. 

M.  .Anuladh  (de  liordeanx),  à  propos  de  l’intervenlion  de  .M.  Porol,  met  en  garde 
contre  le  conseil  de  s’inspirer  des  conditions  morales  dans  lesquelles  se  trouve  placé 
le  malade  ;  quoitiu’elles  intéressent  le  tribunal,  l’expert  n’a  lias  à  s’en  occuper  et  doit 
rester  sur  le  terrain  de  la  médiealité. 

M.  PonoT  répond  qu’il  ne  s’agit  pas  d’empiéter  sur  le  domaine  jnridiipie,  ni  de  faire 
appel  à  un  point  de  vue  sentimental,  mais  de  rester  sur  le  terrain  de  la  im'alicalité  pour 
iw'surer  l’acte  au  regard  de  la  vie  réelle. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 


I.  —  NEUROLOGIE 

Recherches  anatomo-expérimen taies  surla  constitution  du  pédoncule  cérébral 
et  ses  contingents  sous-thalamiques  'avec  projections),  par  .M.\I.  n’iloi  i  x.xni  ii 
et  HimiiKNS  (de  .\lalines).  '  ’  —  ■  • 

il  existe  cbez  le  lapin  des  fibi'es  occiiiito-ponliipies  (niéi's  cbe/,  l’Iiomme).  La  sal.is 
tance  noin!  reiaiit  des  libres  d'origine  corticale,  surtout  motrice.  Il  existe  de  mémo 
qes  libres  corticales  direcles  vers  la  /.ona  incerta,  son  noyau  latéral  et  le  cor|)s  de  Luys. 
Il  y  a  une  voie  centrifuge  ipii  va  de  la  r(''gion  occipitale  de  l’écorce  par  le  1 /.I  externe  du 
[lédoncule  et  desradialionsoptiipiesjusqu'an  tubercule  (piadri, jumeau  antérieur  (coupes 
avec  imprégnation  argenliipie)  ;  c'est  la  voie  corticü-|)édonculo-oplico-teelale. 


L’étude  des  voies  de  conduction  par  la  dégénérescence  axile  précoce  (avec  pro¬ 
jections),'  par.M.  'Va.x  Ghiiuciitf-.n. 

liésidtalsde  l’iq.plica Lion,  cbe/,  le  bq.in,  de  la  métbodeà  l’argent  réduit  (liielcliow sUy) 
sur  blo(',  après  secliori  intracrânienne.  Le  moment  propice  est  ;3,d  jours  après  l’(.'.xamen. 

I,  auteur  a  pu  préciser  les  connexions  du  n.  vcstibidiurc  ;  terminaison  de  grosses 
libres  en  évenlail,  en  dedans  du  noyau  de  Deiters  ;  connexions  avec  le  noyau  de  IJccll- 
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'''  Lriangulrtiro  et  lo  noyau  du  l.oit.  La  mélliodc  a  permis  surtout  do  (témon- 

l’n!-  nombre  considérable  de  fibres  fines  restées  intactes,  fibres  dosoendautes  dont 
''Pigine  et  le  rôle  sont  encore  incertains. 

Lésions  du  névraxe  dans  le  traumatisme  expérimental,  par  .\LM.  DoN  vcuao 
«t-  Tust.i  :de  Modéue). 

clé'^'i^  '«''l'iLes  après  des  traumatismes  cornmotionuels,  les  auteurs  ont  pu 

^  celer  des  lésions  passées  ina|)erçues  par  les  métiiodes  ordinaires  et  les  méthodes  neuro- 
’n  laires,  au  moyen  de  la  méthode  de  Donag^do  pour  la  coloration  positive  îles  dégé- 
^cresconces  précoces  des  fibres  nerveuses  ;  nombreuses  fibres  présentant  le  compor¬ 
tement  des  fibres  on  dégénérescence  primaire  tout  à  tait  initiale  (conservation  des 
y  mdros  et  des  gaines  de  myéline,  mais  résistance  de  ces  composants  de  la  fibre  à  la 
'  coloration).  Ces  traumatismes  donnent  donc  une  modification  histochimiquo  fine. 


Lésions  encéphaliques  et  réactions,  par  .\I.  Kipciiidzù  (de  Tiflis). 

R'^sultats  d’observations  dans  1,3  cas  d’affections  cérébelleuse  néoplasiques  et  non 
^hplasiqiios.  L’auteur  pense  que  l’intégrité  du  pédoncule  moyen  du  cervelet  n’est  pas 
-cessaire  pour  que  les  mouvements  réactionnels  se  produisent  ;  que  lo  centre  de,  dévia- 
‘cn  de  l’avantdiras  en  dehors  est  situé  dans  la  iiartie  antéro-interne  du  lobe,  digastrique, 
'•  que  l’absence  des  mouvements  réactionnels  de  Barany  iudiiiue  des  lésions  cérébel- 
•cusos  graves. 


*^ysbasia  lordotica,  dite  spasme  de  torsion,  et  son  mécanisme  physiologique 

(avec  film),  par  M.\L  h'iiOMiiNT  et  Cmiii.lon  (de  Lyon). 

film  ''''  ^  dysbasie,  postencéphalitique,  dont  ils  communiquent  de  beaux 

*  cinématographiques  et  dos  projectio  ns  photographiques,  les  auteurs  montrent  qu’il 
^o'  <lansce  curieux  syndrome,  attribué  jusqu’ici  à  l’hypertonie,  non  seulement  hypo- 
surT  '  ''éelle  insuffisance  d’action  des  fléchisseurs  du  tronc  et  du  ba.ssin 

a  cuisse,  lesquels  s’opposent  normalement  à  la  chute  en  arrière.  D’oii  imp  ropriété 
ceri*''''”^  “^l''i«me».  Il  s’agit  d’une  désharmonie  de  certains  groupes  musculaires  et 
que T’a liypotouique  des  antagonistes  ne  se  manifestant  que  lors- 
‘équilibre  statique  du  tronc  est  en  jeu.  Ceci  implique  la  possibilité  d’envisager  ‘ 
l’aiteinent  électrique,  prothétique,  et  peut-être  chirurgical. 

^  Courbe  de  fréquence  des  temps  de  réaction  dans  les  cas  de  troubles 
uropsychiatriques  et  chez  les  normaux,  par  M.  Lahy  et  M*'»  Wiîinburg. 

tliim*^'^'.**''’  '■‘•“ct-'on  est  inléressaiito  dans  une  foule  d’états  psychopa- 

‘heni"'''  permet  leur  ih'qiistage.  L’irrégularité  et  le  manque  de  constance,  notam- 
(les  •  ’  lies  tenijis  de  réaction,  est  un  sym[)tôme  précieux  de  diagnostic 

est  è  i'isiiffisaiice  psychique  légère  ou  dissimulée,  sujets  dont  le  dépistage 

I  isiieiisable  au  pidnt  de  vue  professioniud  et  social. 
larilA^'^^'"  confirme  les  résultats  dos  auteurs.  Tout  sujet  qui  présente  ces  irré'ni- 
Poi'nl^  i^'' anormales  de  l’atlention  doit  être  suspect  \ii 
de  vue  meni  al  et  conduit  a  l’examen  du  psychiatre. 

^jection  de  coupes  de  cerveau  et  de  dispositifs.  —  I  f.  Film  représentant  des 
Ubles  sensomoteurs  et  des  mouvements  athétoïdes  chez  un  chat  opéré, 

1  ar  MiNKowsKi  (do  Zurich). 

cas  d’épilepsie  psychique  dû  vraisemblablement  à  une  cause  organique 
locale,  par  M.  Mima  (de  .Vlodèue). 

Sur 


un  traitement  alimentaire  de  l’épilepsie,  par  M.  \VL.\nYCZK(>. 
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II.  —  PSYCHIATRIE 

L’isolement  des  centres  nerveux  et  le  lonctionnement  mental,  par  M.  I-  Ai  fiii  R. 

La  statistique  au  service  de  la  recherche  psychologique,  par  M.  Liîksot. 

Utilité  de  la  psychologie  des  indigènes  pour  les  médecins,  officiers,  adminis¬ 
trateurs  coloniaux  ;  nécessité  d’une  collaboration  étroite  en  ce  qui  concerne  les 
actes  administratifs  et  militaires,  et  le  dépistage  des  anomalies  mentales» 
par  M.\l.  Ji'iii;  cl  .‘Vuüagnuck. 

].  Le  Métissage,  facteur  de  dégénérescence  mentale.  -  II.  Le  réflexe  verbo' 
auriculo-ducteur,  son  utilisation  en  psychothérapie,  par  .VI.  ükhii.lon. 

Psychogenèse  des  idées  «  d’accusation  étrangère  »,  par  .\I.  I  Iiis.^Ano  (do  Toulon) 
Tout  en  rcchcrchan l  en  dehors  de  lui-irièinerorigiiK!  desoii  inulaisoalïeclif,  le  malade 
alleiid,  d’idées  d’accusaüou  élraiigère  (e’esL-à-dire  :  d’acciisalioa  [lar  aiilriii)  réagit  h 
celle  persécuLioii  morale  parliculière  par  des  idées  «  d’aiilo-jusUficalion  »  el  par  une 
défense  d’ordre  inélanculi(|iie. 

L'analyse  afierlive  --  ins|iirée  de  la  psychanalyse  el  appliquée  dans  un  large  esprit  à 
la  cliiiicpie  —  a  permis  à  l’auteur  (dans  un  cas  caractéristique  avec  résultat  thérapeu¬ 
tique  remarqu  aide)  de  déceler  ce  mécanisme  :  sentiment  d’infériorité  intense  et  attribué 
à  autriu  sons  lu  forme  d’une  accusation  d’immoralité  par  la  police  et  h^  public;  sentiment 
ayant  lui-mème  sa  source  dans  un  repliement  sur  soi-merne  datant  de.  l’enfance  (refou¬ 
lement  d’une  tendresse  po\ir  sa  mère,  par  dépit  de  son  indifférence,  (d  par  rancune  asso¬ 
ciée  contre  l’autorité  paternedhq  ;  puis  s’étant  formidablement  intensifié  à  la  puberté. 
conséCLiliveinent  à  \ine  poussée  d’angoisse  ayant  succédé  à  la  suppression  hrus(pie  des 
I)rati(pies  solitaires  en  s’acconqiagnant  île  phobies  hypocondriaques  surtout  relatives 
aux  organes  génitaux. 

C’était  sa  propi'e  condamnation  morale  ipje  cet  individu,  intelligent  mais  accroché, 
dans  son  évolulion  instinctive,  à  la  période  d’égotisme  infantile,  prêtait  à  ses  persécu¬ 
teurs. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  la  psychose  apparaît  comme  la  justi¬ 
fication,  sous  forme  île  Vallrihiüion  «  aidruj,  d’un  reniement  par  l’individu  d’une  por‘ 
lion  de  sa  vie  affective. 

Symptômes  et  attitudes  schizophréniques,  par  M.  .Minkowski  (do  Paris). 

1  )ans  la  schi/.ophrénie,  en  dehors  des  symptômes  et  des  complexes,  on  doit  étudier  les 
«  attitudes  »,  1“  idéo-affectives  (réserve,  regret  morbide,  etc.)  ;  2"  proprement  intellcc' 
luelles  (rationalisme  morbide,  altitude  interrogative,  etc.).  Ce  sont  des  réactions  de 
défense  contre  la  désagrégalion  menlale,  qui  prennent  place  dans  le  domaine  de  la 
schizophrénie  tel  qu’il  a  été  délimité  par  lileuhn-. 

Le  symptôme  delà  divination  de  la  pensée,  par  .\1.\1.  IIuuYini  et  Lamaciiu 
(de  Paris). 

Les  auteurs  décrivent  ce  symptùmeconsistant  dans  l’affirmation  délirante  de  la  facul* 
té  de  connaitre  la  pensée  d’autrui,  leipiel  s’accompagne  d’autres  symptômes  d’automa¬ 
tisme  mental  et  apparaît  comme  le  produit  d’une  intuition  morbide.  Comme  d’autreS 
manifestations  de  l’automatisme  délirant  ds  Clérarnbault,  il  est  l’expression  d’une 
pensée  extériorisée  et  non  reconnue  par  le  sujet.  11  peut  déclencher  le  désordre  do9 
actes  et  déferminer  la  réaclion  médico-légale  du  malade. 

Les  psychoses  de  désadaptation  sociale  et  les  psychoses  de  dépaysement,  pf>*’ 
M.M.  .Mio.NAni)  et  Duha.xu-Sai.aiun  (de  Paris). 

Ces  psychoses  «  psychogènes  »,  observables  à  Paris  chez  les  nombreux  étrangers  qui 
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fréquentent  cotte  ville,  se  caractérisent  par  nnétatcontusionnci  et  anxieux  et  oouvent 
passer  ù  l’état  chronique,  ce  que  révèlent  des  réactions  secondaires  comme  la  chizoïdie  ; 
le  délire  de  compensation  ou  même  la  démence  aprosexique. 

Psycho-pathologie  expérimentale  comparée  entre  les  séquelles  post-encépha- 
litiques  et  les  perversions  constitutionnelles  chez  les  enfants,  [)ar  .M.  Roobi- 
-NoviTcii  et  MCO  Auiîamson  (do  Paris). 

Les  séquelles  d’encéphalite  sont  fréquentes  sous  tonne  de  troubles  de  l’affectivité, 
de  changement  bizarre  du  caractère  avec  mensonge,  impulsivité,  InaiLalité,  vols,  médi¬ 
sance,  malignité,  onanisme,  etc,,  ce  qui  ra|)|iroche  ces  désadaiftés  acquis  «  des  tous 
moraux».  Deux  groui)es  d’enfants  —  postencéplialitiques  et  consUtutionnels  —  ont  été 
comparés  par  les  méthodes  cliniques  et  par  les  tests  i)sychologiques.  Ils  diffèrent  en 
que  la  mentalité  <lu  pervers  constitutionnel  est  polarisée  par  une  affectivité 
déviée  ;  celle  de  l’encéplialitique  est  dispersée,  avec  régression  simple  vers  la  imérilité 
Lintantilismo  affectif  et  intelligence  inégale  se  rnajiifestant  de  manière  paratioxalo 
suivant  les  épreuves, 

Importance  méconnue  de  la  sexualité  chez  les  psychopathes,  par  M.  Pukuens 
(de  Bordeaux). 

L’auteur  montre  par  des  observations  rimportanc(^  méconnue  des  manifestations 
sexuelles  dans  certains  états  psychopathiques  où  dominent  l’asthénie  |)liysiqnc  avec 
fotiguc  intellectuelle  pouvant  aller  jusqu’à  la  confusion,  et  dans  la  mélancolie  anxieuse 
ou  délirante  (désirs,  rêves,  modes  de  satisfaction  anormale).  Parfois,  elles  ne  sont  pas 
conscientes  et  les  malades  accordent  alors  à  autrui,  sous  forme  d’idées  délirantes,  les 
sentiments  (jui  sont  en  eux. 


Démence  précoce  chez  des  syphilitiques,  par  M.  Mahchaxu  (do  Paris). 

Affection  différente  de  la  paralysie  générale,  apparaissant  2  à  12  ans  après  la  conta¬ 
mination  et  à  forme  clinique  de  démence  précoce  (sans  embarras  dit  la  parole  ni  ictus)  ; 
es  réactions  humorales,  positives  au  début,  deviennent  souvent  négatives  spontané¬ 
ment.  IJoux  observations  de  femmes  devenues  démentes  précoces,  leurs  maris  ayant 
oltéiieurement  présenté  de  la  paralysie  générale. 

Hérédo-syphilis  et  déficience  mentale,  par  M.  ViiiiMUYLiiN  (de  Bruxelles). 

Sur  189  cas  observés  à  la  colonie  de  Ghecl,  31  ont  présenté  un  B.  G.  W.  -|-,  ce  qui 
implique  18  pour  100  d’hérédosyiiliilitifpies  (ui  activité  (idiots  :  (10  %  ;  imbéciles  ■ 

;  débiles  :  31,7  %  )  ;  un  pourcentage  comparable  a  élô  relevé  chez  les  autres  par 
9  recherche  des  signes  de  proliabilité  et  de  possibilité  d’hérédo-syphilis.  D’où,  en  con- 
*^fusion,  prépondérance  de  cette  caus(!  eu  matière  d’étiologie  do  la  déficience  mentale. 


Le  mongolisme,  par  Va.n  Diiit  Su nnu  (de  .Sandpoiid ,  Hollande). 

•fèsullat  I  le  l’étinh!  rie  347  sujets  (la  maladie  étant  très  fré(pient(r  en  Hollande,  sans 
ou  en  puisse  préciser  l’origine  héréilitaire).  Les  symptômes  congénitaux  (morplio- 
*^^‘qucs)  s’exiiliquent  i)ar  des  troubles  de  croissance  d’origine  amniotirpnr  ;  les  syinpi 
Ornes  manifestés  après  la  naissance  (troubh's  trophiques,  psychiques,  etc.).,  seraient 
Us  à  l’influence  nocive  do  la  pression  hydrostatique  rln  lirpiide  amniotiipie. 


A.  Maeue  admet  l’influonco  de  l'hérédo-syphilis,  ayant  vu  Senfantsde  tabétiques 
uiteints  ;  la  lésion  des  caiisules  surrénales  lui  semble  frécpiimte. 


^L  Auo.  Luy  insiste  sur  la  ressemblance.  d(^s  petits  mongo.iens  entre  eux  au  point 
'  ®  Vue  de  l’affectivité  et  du  caractère  (jovialité,  eu|ihorie,  ilouceur,  amour  du  rythme  et 
ù  musique),  troubles  presrpie  spécifiques  do  celte  affection 
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nientanùe  d’un  iigiLé,  pour  la  pratique  do  rinlernemeiit,  lequel  comporte  diverses  moda- 
'iles  suivanl  (pi’il  est  deinaudé  ou  non  ])ar  les  familles,  accepté  ou  refusé  par  elles,  con¬ 
seillé  ou  imposé  [lar  le  médecin. 

Les  alcooliques  au  dispensaire,  par  iM.  .Mionot. 

Los  1  uveurs  y  sont  admis  pour  cure  de  désintoxication  et  proiihylaxie  dos  consé¬ 
quences  ;  certains  sont  dirigés  sur  l’asile,  ipiand  il  y  a  lieu,  avant  toute  réaction  nuisi¬ 
ble.  Il  devrait  y  avoir  en  France  des  services  spéciaux  pour  les  bux  eurs  et  une  loi  |ier- 
nnettant  leur  isolement  le  temps  nécessaire. 

La  consultation  des  états  délirants  au  dispensaire,  |iar  M.  CAronAS. 

Nombre  de  délirants  chroniques  en  liberté,  non  seulement  de  petits  (lersécutés  mé¬ 
lancoliques  ou  hypocondriaques,  mais  même  de  grands  systématisés  (délire  d’in¬ 
fluence  notamment,  et  délire  S|iirite),  viennent  spontanément  ou  sur  conseil  d’autrui  ; 
Ils  bénéficient  fréquemment  de  la  psychothérapie  et  ne  sont  internés  que  lors(iu’ils 
Sont  insociables,  c’est-à-dire  assez  rarement. 


La  pratique  delà  psychothérapie  au  dispsnsaire,  par  MVI.  .Mignaud  et  Mixkowsi. 

Les  auteurs  ap|iliquent  une  psychothérapie  éclectique,  dont  fait  partie  la  psychana¬ 
lyse  (méthode  qui  n’est  autre,  si  on  la  comprend  avec  modération  et  esprit  clini(]ue, 
que  le  premier  temps  de  toute  investigation  psychotliérapeutique).  Les  malades  sont  des 
obsédés,  des  inquiets,  ([uolques  délirants  exaltés  et  do  |)etits  schizophrènes,  et  revien- 
Uent  souvent  périodiquement  pour  être  encouragés  et  dirigés. 

Les  psychopathes  tuberculeux  au  dispensaire,  par  M.  .\Bf;LY. 

-N  l’aide  des  méthodes  actuelles  on  peut  dépister  la  tuberculose  chez  60  %  des  déments 
précoces,  chez  lesquels  l’infection  précède  souvent  la  psychose  de  fai;on  insidieuse  (•.i'J 
éas  de  Besredka  -f-  sur  45)  ;  chez  tous  les  i)sycho|)athes  la  tuberculose  confirmée  est 
fuiijours  d’un  sombre  iironostic  au  point  do  vue  psychiatrique. 

Syndromes  psychiques  initiaux  dans  certains  cas  de  tumeurs  cérébrales 
observées  au  dispensaire,  jiar  MM.  Tour.ousu  et  Scuii'f. 

Ce  sont  des  troubles  psychiques  variés  (psychasthénie,  confusion,  symi)tômes  pithia¬ 
tiques  ou  catatoni(]ues)  qui  précèdent  tout  symptôme  neurologique  et  que  corroborent 
lu  résultat  de  la  poticlion  lombaire  ou  l’apparition  do  petits  signes  organiques  à  recher- 
‘’her  soigneusement. 

Réactions  hiunorales  au  dispensaire  ;  leur  importance  dans  la  prophylaxie 
mentale,  par  Tahoüwi.a. 

Rapport  statistique  sur  le  mouvement  de  la  population  de  la  s  action  des  ho  mmes 
du  service  de  propliylaxie  mentale,  par  M.  Fouciinrt. 

Quelques  considérations  sur  la  consultation  neuropsychiatrique  infantile  au 
dispensaire,  [lar  M.  HouniNovrrcn. 

Budget  de  la  psychopathie,  par  Lucciiixi. 

Sur  100  consultants,  20  ont  cessé  tout  travail  depuis  plus  d’un  an,  .38  depuis  un  temps 
''ariable,  24  ont  vu  leur  capacité  de  travail,  donc  leur  gain,  diminuer  considérablement. 
Comme  il  y  a  approximativement  100.000  psychopathes  à  Paris,  on  conçoit  que  le  déficit 
causé  parla  folio  à  la  société  soit  de  plusieurs  centaines  de  millions  par  an. 


tik-  CONCIIHS  l)l-:s  ALlli.XlSTIiS  HT  A! EU llOLOG ISTES 

Un  cas  de  guérison  tardive  d’une  psychose,  par  M.  Arnaud  (do  Taris). 
Histoire  d’un  cas  (pu  s’a|(mte  a  ceux  préseiilés  aux  sociétiis,  de  ouérisoii  tardive, 
iiotaiumeiit  a  celui  présenté  par  isolier  au  Coiigia'isdeHruxc'llcs  (  Mélancolie  guérie 

après  5  ans.  Le  caractère  anterieur  du  malade,  fait  d’aboulie  et  de  scrupule  coiistitu- 
lioniuds,  persistait  inanitesteiiieiit  dans  la  psychose  et  colorait  le  délire  en  commandant 
les  réactions.  (  .e  lait  clnnipie  n’est  pas,  comme  on  a  voulu  le  proclamer,  un  signe  absolu 
d’incurabilile,  au  contraire. 

La  notion  d’incurabilité  en  aliénation  mentale  d’après  l’article  1569  du  Gode 
civil  allemand,  par  M.  I‘iiinci:. 

Quelques  expériences  dans  une  Maison  centrale,  par  .M.  Westeriiuis. 
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VII.  M(''(lio(l('s  pluirmacolofîiqiies  et  clinicpios  (rn\|iloraLioii  du  sysièmc  nerveux 
orKaiio-veifélalif. 

VIII.  La  pliysinpalliDloffio  des  étais  de  déséquililiro  nerveux  orfrano-vésrélalif. 

IX.  I.es  syndromes  ctinnpies  qui  participent  <les  vaiiolonies,  synqiatliicotonios  et, 
Hftiirotoniiîs. 

X.  Oia^rnostie  et  traitement  des  états  nerveux  do  déséquilibre  orirano-véftélalil’. 

Un(!  bibli  >erapliie  c<q>i  Mise  termine  rouvrafro.  E.  I'. 

L’œil  dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales,  par  Salvatore  I.ongo,  T/ié.w 
>le  iJiici’.nce,  8i>  paires.  Off.  sc.uola  lip.,  Païenne  I9-.I5.  Puhlirdzinni  deW  hliUiln  di 
LUnicd  nervund  dcHd  H.  ['niiv.rsilii  di  Pdhrini),  1925. 

L’auteur  a  trouvé  des  tésions  ptus  ou  moins  avancées  de  névrite  opiique  dans  la 
Pi'usque,  totalilé  des  cas  de  maladies  niM'veuses  oi'H'aniiiues  et  de  maladies  mentales  oii 
l’examen  (qildalmclotrique  a  été  praliipié,  ceci,  biiui  entendu,  lorsipi'il  n'y  a  pas  d’iiyper- 
ttnsion  intracranii  nue.  I.a  toxicité  du  liipiiile  cé]>lia1oracbidien  semble  responsable 
'•o  la  névrite  (qilicpie  des  nerveux  oriraniipies  et  des  mentaux  ;  peut-être  même  y  a-l-il 
elle/,  ces  mabules  umi  mo  lificatiou  fiéuéralo  des  humeurs.  Ouand  les  symptômes  prédo¬ 
minent  sur  un  côté  du  corps,  Po'il  de  ce  côté  est  davanl.afro  intéressé. 

F.  Dhi.f.xi. 

Sur  la  kleptomanie  envisagée  au  point  de  vue  clinique  psychiatrique  et  sur 
la  prophylaxie  appropriée,  ]iar  AxTiiAt  Mi:,  .Sac.  de-  Méd.  Hualc  de  France,  8  juin 
1925. 

Une  question  d’hygiéne  sociale.  Une  affection  mentale  fictive  •  la  kleptomanie  , 
Comment  on  peut  faire  disparaître  à  Paris  à  bref  dél  ai  les  vols  à  l’étalage  dans 
les  grands  magasins,  par  A.  Antiih.xumh,  Bull,  de  r Académie  de  Médecine,  l.  ^3, 
n»22,  p.  010,2  Juin  1925. 

L’impulsion  (jl)sé(lant(i  à  s’emparer  d’un  objel  (pi’on  a  sous  les  yeux  (vol  à  l’étalafre, 
''ül  dans  les  grands  magasins),  (d)sc.ssion  à  laquell(^  le  sujet  succombe  après  avoir  résisté 
toutes  ses  forces  est  une  fiction  ;  la  Uleptomanic  n’existe  pas.  L’im])ulsiou  à  prendre 
''est  pas  line  impulsion  à  garder,  et  nulle  Ule.ptomane  n’a  Jamais  restitué.  A  Iluonos- 
■^itos,  où  la  surveillance  est  apparente,  à  Londres,  où  l’on  fesse  les  voleuses,  la  kelpto- 
^anie  est  inconnue.  La  iirophylaxie  de  cett('.  maladie  exclusivement  parisienne  sérail 
'a  surveillance  lourdi^  et  apparente  des  rayons  des  grands  magasins,  l’arrestation  de  la 
''oleus(q  la  condamnation  <‘n  cas  de  récidive,  la  publication  des  condamnations. 

Cette  négation  d(Ma  lileptomaui(y  n’atte-int  en  rien  le  vol  morbide  des  femmes  en- 
ceintes,  des  paralysies  générales,  des  épilepti(pies,  des  psychopallies,  etc. 

un  Fi.ia  nv  convi(!nt  qu’on  a  beaucoup  abusé  de  la  Ulcptomanie  ;  mais 
là  à  rayer  le  mot  des  truités  de  fÿsycliia  trie,  il  y  a  loin.  En  dehors  des  cas  de  vol  à  l’éla- 
nettement  patholugi<pie,  il  y  on  a  dont  l’interiirétation  est  délicate  et  que  la  psy- 
®hiLitric  doit  connaître.  La  kleptomanie  existe  biim,  et  on  la  reconnaîira  à  quatre  carac- 
^f'rcs:  à  l’inutililé  et  à  l’absurdité  du  vol  ;  au  contraste  de  l’acte  avec  la  vie  antérieure 
loute  de  probité  du  sujet  ;  à  la  constitution  anxieuse  émolive  de  1  inculpée  ;  a  la  possi- 
*^‘Lté  de  déciaivrir  l’incident-choc  cause  do  l’idisession,  E.  F. 

Le  roman  d'une  épidémie  parisienne.  Le  vol  à  l'étalage  dans  les  grands  maga¬ 
sins,  par  E.  .\N'riinAiiMH.  Lin  volume  in-i  2  de  2'2, S  pages.  Doin,  édit.  Paris,  19'3'i 
Los  communicatioiis  de  M.  Aiitheaiime  à  la  Sociélé  médico-légale  et  à  r.\cadémie. 
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Contribution  à  l'étude  des  plaques  séniles. F. ôle  delamicrog-lie.  par  C.  [.  I'recmia 
■H  N,  Fi.f.kes,  liiill.  de.  l’Aai(lémie  de  Médecine,  I  .  91,  ii»  28,  ji.  795,  15  juillpt  1925. 
I5ospri|)liou  acconipaf^néo  do  21)  figures.  Los  plaqiios  sonilos  sont  constituOos  en 
''l''>jorité  par  dos  cellidos  d(i  ndo.rnglio  f[iii  so  dispnsont  soiivont  sons  forme  ilo  rosettes 
l'I  qni  prosoidont  proffri'ssivomout  des  a  Itéra  lion  s  régressives  on  nécrol  iipies  ;  les  plaqncs 
fthrillairos  sans  noyaux  sont  les  pins  évoluées.  I.(^s  plaques  diti'S  séniles  n'appartiennent 
pas  oxclnsivemeid  l'i  la  sénililé  ;  la  maladie  (l’.M/.lieinier  osl  nn  ■  maladie  à  part. 

E.  F. 

Les  modifications  du  sang  dans  la  radiothérapie  de  la  thyroïde  et  de  l'hypc- 
Physe,  par  M">”  Isabelle  M ko-Colomro,  Pidielinieo,  nez.  med.,  n»  :12,  n"  7,  p.  337- 
3ô5,  juillet  1925. 

Par  l’irradiation  do  lu  tliyroii’o  à  dose  faible  on  peut  obtenir  une  lymphocytose 
'’apide,  marquée  et  persistante  avec  inversion  de  la  formule.  ;  c('.ci  conlraste  avec  l’effet 
(pii,  chez,  les  basedowiens,  rann'ne  à  la  normale  la  formule  inversée, 
ides  le  comportement  des  monocytes  domine  le  pronostic  de  l’irradiation  : 
0  cède  ipiand  le  traitement  est  efficace  et  elle  persiste,  ipuind  la  radiothé- 
>re  pas  l  etat  du  malade,  mèim.  si  la  lympliocytose  est  diminuée, 
egarde  I  hvpophyse  les  doses  faibles  d’irradiation,  excitantes,  déterminent 
ose,  ceci  tant  chez  les  sujets  normaux  (pie  les  acromi(gali(pi('S  et  que  chez 
Ml  expérience  ;  l’irradiation  à  dose  thérapeuliipie  produit  au  contraire  la 
et  une  polynucléose,  persistante.  La  disparition  delà  lymphocytose  marque 
traiteimnl.  F.  IJulfni. 

-'-won  des  sucs  thyroïcJiens  su»  le  foetus  et  sur  l'utérus  gravide,  par  Giocomo 
l'iGiiiNi,  Pidictiniei)  ner.  ineil.,  an  32,  n"  7,  p.  331,  juillel  1925. 

Pee||,.,.,.||,.,.(  (.xfiérimentales.  A  doses  minimes  l’hormone  thyroïdienne  exerce  sur  .a 
''"P'ilion  du  fditus  une  action  excitante  ;  à  dose  plus  forle  elle  est  nocive  ;  l’hyper- 
'yi'oidie  maleruelhi  peut  tuer  le  fu'tus.  F  Deleni. 

SÉMIOLOGIE 

Ltude  clinique  et  expérimentale  sur  l’athétose,  par  U,  Dr,  C.iacomo,  lUvida  di 
J‘<didii,/i„  iieri'Dsii  e  meidule,  iwv.-déc.  Id'iA.  ]‘iilib!icci:iiiiii  dell'  idilldu  di  Cliniea 
délia  It.  I  nii'ernilà  di  i'aiermo,  1925. 

■'Hvep.  NEl  KOLOGIQUn.  —  T.  Il,  N»  3,  SKPTEMaUIÎ  1925  .  27 
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r,  t.  U»  2,  p.  71-87,  I 


■)  lï'liil  Moriniil,  li;  corili'ùli;  ci.rlir-.al  l(,s  ir 


Claudication  intermittente  et  son  traitement,  leijim  i'lini(|ii(^, 
Paris  inrHinil,  im  15,  ii"  '.'7,  |).  17,  4  jiiillcL  l 'Jt 
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Oric),  lliill.  ilr  l'Armlrmir.  ilr  Mèdrdnr,  L.  !M,  il"  28,  p.  78U,  15  jiiilli'l  i;)25. 
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<le  la  courba  n’apparlicniu'iil  pas  on  propre  à  l’é])ilopsie  car  on  les  rolrouvc  dans  les  cas 
'le  tropliisiru!  alLori'’,  do  Lroublcs  endocriniens  el  il’infocliuns  cnvaliissanlos  du  cerveau. 


encéphale 


liSs  syndromas  de  l'artère  cérébrale  antérieure,  jiar  Charles  h'oix  cl  Piorri^  Hil- 
lemand,  Kiir.épli(tl<‘,  l. 'M,  11“  4,  p.  ■^l)9-232  avril  1925  (avec  trois  planclK"-  hors 
texte  ot  19  rigures.dans  le  texte). 

I^a  connaissance  de  la  disposition  do  l’artèiaï  cérébrale  autéri(Mir(^  (d  do  ses  branches 
®vccles  (huix  eau'clos  artériels  tlécrits,  péricalhuix  ot  calloso-marginal,  est  indis|ionsabl(^ 
pour  rendre  compte  di^s  syndroin(^srésultant  d’oljlitérationsdiversemeut  situées.  Ces 
■syndromes  se  ramonent  à  trois  types  :  monoplégie  crurale  à  ](ré<lomiunncc  distale, 
t'émiplégii^  à  grosse  prédominance  crurale,  hémiplégie  à  prédominance  crurale  ou  mouo- 
Pti’gie  avec  association  il’apraxie  unilatérale  gauche,  à  type  idéo-moteur. 

Mnnopléfiic  rriiriile  ù  prédoininiincc  ilixlalc.  —  Un  malade  de  77  ans  voit  s'installer 
8ssez  brusijuiunent.  mais  sans  perte  de  la  connaissance,  une  monoplégie  crurale  droite. 
•■"O  sujet  peut  fléchir  sa  cuisse  sur  h,  tronc,  moins  bien  sa  jambe  sur  la  cuiss(%  le  pied  est 
complètement  ballant  et  paralysé.  lîotuli(Uis  i\t  aclnlléens  vifs,  lîabinshi  en  (extension, 
pas  de  clonus  du  fiiirl,  pas  d’automatisme  médullaire,  l'ace  et  membia^  sui)ériour  iu- 
'*cmne.s,  i)as  d’apraxie.  Nouvel  ictus  et  mort.  l’autopsie;  dans  le  domaine  de  la  céré- 
^'cale  antéri(!ure.,  ramollissement  cortico-sous-cortical,  intégrité  relative  du  corps 
calleux.  Tel  est  hi  type  anatomn-clinif|ue  babituel  ;  parfois  il  est  ])his  sévère  et  la  mono- 
P'egie  est  iiidélébih^  ;  parfois  l’évolution  est  plus  favorable. 

^Ifinipléfiii-  il  i/riimtc  prédiiminiinri'  rriinili’.-  ■  Ce  type  se  rapproche  du  précédenl. 
Idans  les  premiers  jours  le  membre  siipernuir  est  ass(î/.  sérieusement  tfyuché  ;  mais 
rapidement  l.'.s  phénomènes  |iaralytiques  rétrocèdenl  à  son  niveau,  alors  ipi'ils  restent 
^Cnjours  aussi  maripiés  au  miunbre  inférieur.  Signe, s  pyramidaux  toujours  très  nets, 
l'as  d’a|)raxie.  Dans  ce  syndrome  le,  ramollissement  respecte  h  corps  calleux  mais 
pénètre  assez  prof'.indémunt  dans  le,  centre  ovale  jiour  léser  quelque  jien  les  fibres  de 
projection  du  membre  supérieur. 

^"iiupléyie  crnrdlc  un  liémipléijii’  à  prédiiininnnci’  crurale  asunriécs  ù  une  aprazie 
dnilalérah;  ipiuchc  île  iijpe  idéa-malenr.  —  Un  homme  <le  (>2  ans  présente  une  hémiplégie 
s'aiiche,  très  préilominante  au  membre  inferieur,  surtout  au  niveau  du  pied.  Iléflexcs 
'"‘fs,  Babinski  indifférent.  IMiéiiomenes  sensitifs  gauches  à  tous  les  modes  et  apraxie 
''aiiche  d’une,  extrême  inleiisité.  D’ajiraxie,  strictement  unilatérale,  revêt  le  type  idèo- 
raotcLir.  Divers  mouvmneuts,  salut  militaire,  doigt  sur  le  nez,  signe  d’adien,  impossibles 
■'  Sfauche,  se  font  bien  0  droite  et  h:  contraste  est  fra|)|)ant.  A  l’autopsie  lésion  corlico- 
'’Cds-oortioale  dans  l.i  territoire  ilc^la  céréiirale  antérieure,  pénétrant  assez  iirofondé- 
'henl  dans  le  centre  ovale  ;  le  eoiqis  callsiix  est  détruit.  Dans  de  tels  cas  le  syndrome 
cpraxiqiio  esl  hi  même,  ipie  la  lésion  siège  a  droite  ou  à  gauche  ;  il  s’agit  te  njoiirs  d'une, 
Cpraxie,  iiiiilatérale  gaiielK'  1  cdti'  ajiraxie  calleuse  s’oppose  à  l’apraxie,  idéo-nndrice 
'•latérale  engendrée  par  lu  lésion  du  lobe  pariétal  et  du  gyrus  siqiramarginalis  gauche. 

peut  tenir  pour  dénu  iilr  i  s  tioi-  \  iiiéti  ■'  d  ipi  ixie  par  lésions  en  foyers  :  l»  line 
CPraxie  idéo-nio  trier,  bilatérale  associée  à  un  certain  degré  d’hémiiilègie  droite  et  d’a|dia- 
**c  ;  les  troiibhs  sensitifs  sont  bilatéraux,  l’hémianopsie,  possible  ;  lésion  du  gyrus  siqira 
«•arginalis  et  du  lobe  pariétal.  2“  Une  apraxie  idéatoire  avec  ajihasie  de  W'ernioke  et 
••'■•hianopsie,  avec  désordre  iutelleetiiel  jirofond  et  absence  d’hémiplégie;  lésiondu  lobe 
temporal  et  dos  tempnrale.s  externes  s’étendant  sur  le  jili  courbe.  3“  Une.  ajiraxie  iinila- 
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avec  hyperalbuminose  méningée,  par  I,.  I’oi.let  (d,  Stihi'HL, 
s./e.  nu’il.  (/e.s  UûiHlUn.v  r/e  /'nm,  L  -1 1 ,  n"  21,  p.  1  (121 , lî  j nill  ■!  I!»25. 
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tics  gans'lious  cciUi'auN,  ilii  eoi-ps  sLric  principalemcnf,.  Lorsqu’on  otuiliait  li;  Irajol  dos 
fibres  unissaiU,  le  noyau  IcnUculaire  aux  aulros  formations,  on  s’f'lonnait  toujours  de 
"0  point  lrouV(‘r  d(^  connexions  ejitrc  le  noyau  lenticulaire  et  la  moelle,  étant  donné  le 
rôle  que  le  noyau  lenticulaire  joue  dans  raiitomatisine.  La  terminaison  des  fibres  ci- 
tlessus  décrilc  coi'rig<'rail  ce  ])réLendu  défaut  des  connexions  du  noyau  lenticulaire. 

E.  -F. 

Poliomyélite  chez  un  amputé  de  guerre,  par  Domouico  Sarno,  ACuro/oyicn,  t.  'i, 
n"  2,  ]).  51,  mars-avril  1925. 

Obscrvalion  conc(.rnant  un  anqmté  de  la  cuisse  gauche  ([ui  fit  une  ijoliomyélite 
chroni([uo  avec  début  au  memlire  inférieur  droit  ;  l’atrophie  portait  principalement 
sur  les  segments  distaux  de,  ce  membr<'  ;  les  memlires  supérieurs  furent  ])ris  ensuite. 
Question  de  la  ])rédis|)osilion  acf|uiso.  F.  Deleni. 

Un  Cas  de  tabes  chez  une  mauresque,  i)ar  René  ScimAPF  (de  Tiare!  ),  Marne- Médical, 
ns  41,  15  mai  1925. 

fabos  classique  elle/,  une  maurescpie  il’une  quarantaine  d’années.  On  n’a  [dus  le 
^roit  de  nier  la  métasypliilis  des  indigènes.  E.  b'. 

Radiographies  de  maux  de  Pott  avec  becs  de  perroquets,  jiar  Etienne  .Soruel, 
Bull,  cl  Mcm.  de  la  Suc.  mil.  de  Clnriirijie,  an  51,  n”  24,  p.  79S,  R''  juillet  1925. 

Crochets  osseux  de  la  spondylose  dans  le  mal  de  Pott,  ]iar  Uuguht  et  Clavulin, 
Bull,  cl  Mém.  de  la  Suc.  nid.  de  Chiniri/ie,  an  51,  n<>  24,  ]).  8(11,  l'”'  juillet  1925. 


Méninges 


Syphilis  et  hémorragie  méningée  chez  l'adulte,  par  Cli.  Laurentier,  Anmilc.s 
de  DennuUiluijie  cl  de  Si.iphili ijrapliie,  t.  G,  ii"  7,  |>.  457,  juillet  1925. 

Ueux  observâtions.  l.’éliologie  sypliilitiipie  de  l’bémorragii^  méningée  est  classique  ; 
ce  f|ue  l’auteur  tient  à  aflirmer  c’est  qu'dle  est  |,)lus  fréquente  (pie  beaucoup  ne 
doionl  ;  il  est  dos  hémorragies  méniiiL'ées  à  sérologie  négative,  et  paimi  celle.s  dites 
'  CSsciitieli,,,.;  »  (|uel({ues-unes  ne  semblent  |ioint  indépendantes  du  spirochète. 

E.  F. 


eningita  cérébro-spinale  à  méningocoque  à  rechute.  Réiniections  successives 
méninges  spinales.  Trépano-ponction  ventriculaire.  Cloisonnements 
^asilaires.  Germes  associés.  Ponctions  sphénoïdales  multiples.  Mort,  jiar 
L.  IzARu,  Purin  medical,  an  15,  n»  28,  p.  45,  11  juillet  1925. 

grave  ayant  cédé  rapiibuni'nt  au  sérum,  puis  rechutes  successi^■es,  le  Lraitement 
fiant  g(inf,  p.|,.  (p,,,  nccidents  séricjiics  et  rendu  malaisé  du  fait  du  cloisonnement  des 
®®Paces  sous-arachnoïdiens  de  la  base. 

L’aulcur  comnnmte  sa  longue,  et  intéressante  id)ser\'ation,  examine  les  conditions 
lestpielles  se  prod (usaient  les  reelnt(^s,  et  recherche  les  causes  do  l’échec  de  la  séro- 
'-'“^rapie.  p-. 


^  Pï’opos  d’uno  petits  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  dans  une  pension 
'enfants,  par  .Ram  Dayras  et  .Rdieu  Marie,  Parin  médical,  au  15,  n“  28,  ]i.  11 
juillet  1925. 

Les  auteurs  ont  observé  une  judite  épidémie  de  méningite  céréliro-sjiinale  dans  uiU! 
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laire  àlaiil  aoimiia  l'ariiià  aii-c  auaiils  de  la  Lliérapaiiliqiia  spéaifiipia.  \'ii  la  fàcliaiix  pro- 
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|i.  10711,  lO  jiiillal  l!))>5. 


K.  I''. 


al  Mém.  de.  lu  S„r.  màl.  f/c.s-  Ilôpilmi.a  de  Paris.  I.  /|  I,  n»  20,  p.  1137,  (7  juillet 
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ili^  li'iir  l)li;ssiiro  qui'  (.-lii'/.  uoiix  (|iii  cii  oui,  privo.-;,  les  iiijcol.ions  provoiitivcs  irilcT- 


K.  I’. 


étanos  tardif  guéri  par  des  doses  massives  de  sérum  antitétanique;  |i;ir  P. 
l'iiTiiiDis  (d’Ali'XiiiKific),  /io».  d  Ménvdres  de.  la  Sac.  iialianale.  de.  Chirtirt/ieA.^al, 
ii"23,  p.  75:),  11)25. 


(Ir  la  maladie  n’a  pas  été  très  grave  et  la  tempérai  an-  ii’a  jamais  dépassé  .'iS".  .Séndlié- 
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reçpdl  iim^  injcad.ioii  jiréveid  ive  ;  une  minute  ou  deux  après  rinji’etion  elle  pousse,  un  cri, 


lO.  !•'. 


(J.xnNinn,  ItuU.  d  Mhn.  de  la  Sur.  iiidl.  des  llûpilau.i:  de  'l>aris,  t.  il,  n"  2.'i,  p. 
2li  juiti  l'.)25. 


e  une  forme  très  r, 


M.  !■’ 


AN  AI.  VUES,  4^  1 

Zona  et  Varicelle.  |)iii'  Ai  iiiild  liuU.  el  Mém.  de  ta  Sac.  mcd.  des  Ilûpilaii.c  de 

Paris,  t.  41,  ti«  T.i,  p.  20  juin  1925. 

Trois  (jlisi'i'valions  poriiissiinl  (Hiiljlir  imo  rclalion  onl  ro  lo  varicelle  el  le  zona  :  1  ”  zona 
Ju  meniljre  infc'o'ieur  chez  nn  ilonie.st  iipie  15  jours  après  la  varicelle  de  reufanl  (pi’il 
soigne  ;  2”  \-aricelle  chez  un  nourrisson  1 2  jours  après  l’a ppai'i Lion  du  zona  cliez  sa  mère  ; 
3“  varic(dle  cliez  la  peLile  snjur  12  jours  après  l’apparition  du  zona  chez  la  grande  sunir 
dont  ell|.  partage  le  lit.  E.  E. 

Zona  et  Varicelle,  par  I'ktzhtakis  (d’.VIexandrie),  Hall,  el  Mém.  de  la  Suc.  ami.  des 
Ilâpilaii.e  de  Paris,  l.  11,  n“  23,  p.  KMid,  2(1  juin  1925. 

T>eux  nouveaux  cas  de  varicelle  succédant  à  deux  cas  de  zona,  |iar  M'"r  .\ngé- 
■ique  Panayotatou,  Hall,  et  Méai.  de  la  Suc.  méd.  des  Hôpitau.c  de  Paris,  I.  41, 
11"  23,  p.  1(102,  20  juin  1925. 

A  propos  de  la  conamunication  de  M.  Netter  :  «Zona  et  varicelle»,  par  .André  Liîri. 
Hall,  el  Mém.  de.  la  Sur.  méd.  tics  llâpilaur  de  Paris,  t.  41,  n"  24,  p.  1011,  3  juillet 
1925. 

Zona  très  accenlué  des  (huix  branches  suiiérieures  du  Irijumeau  chez  un  homme  de 
ams  ;  simullanéimmt  éruption  généralisée  ayant  l’apparence  d’une  varicelle.  Um^ 
petite  tille  venue  en  visite  le  jour  d(^  cette  éruption  présenta  une  varicelle,  après  le 
délai  normal  d’incubation.  E.  1’. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Les  crises  oculogyres  verticales  du  parkinsonisnae  post-encéphalitique.  jiar 
Robert  Bi.mc:  et  Léonard  Schwartz,  Encéphale,  t.  20,  n"  3,  j).  150-158,  mars  1925. 
Parmi  les  symptômes  oculaires  de  la  période' tardive  do  l’encéiihalite  épidémique 
*Hi  peut  disting((er  les  |diènonièm^s  permanents,  d’une  fr'é(|uence  extraordinaire,  et  les 
nianil'eslalionsparuxysLiques,  très  rares.  Les  crises  oculogyres  vau’Iicales  sont  de  cette 
deuxième  sorte  ;  h^  |)liénomène  se  proiluit  par  accès  distincts  séparés  i)ar  de  longs 
intervalles. 

Lesuute((rs  en  ont  observé  trois  cas.  Périodiqucineid,,  tous  les  5,  0  ou  H  jours,  le  regard 
des  malades  se  porte  leutemiuit  au  plafond  et  les  yeux  îles  malades  restent  fixés  plu¬ 
sieurs  heures  dans  cette  position  du  regard  en  haut,  l'im|)ossibililé  de  modifier  la  posi¬ 
tion  étant  cortqilètc  ou  presipie  ;  l’accès  cesse  brusipiemeut. 

On  trouve  dans  la  littérature,  quehpies  exemples  de  ces  phénomènes  oculaires  iiue  leur 
Caractère  paroxystique  rapproche  des  torticolis  à  crises  espacées,  des  tics  compliqués 
des  tics  respiratoires,  autres  manifestations  rares  du  parkinsonisme  post-encépbali- 
tique.  Dans  tous  cos  cas  il  s’agit  d^ln  mécanisme  «  do  ridàchement  »  libérant  des  auto- 
niatismes  sous-corticaux.  E.  P. 

Parkinsonisme  encéphalitique  aigu,  par  Lehoy  (de  Liège), ./.  i/e  Neurologie  et  de 
Psgrhialrie,  Bruxelles,  t.  25,  u“  4,  p.  254,  avril  1925. 

Liiez  le  malade  l’encéphaliLe  s’est  manifestée  d’emblée  ])ar  un  syndrome  parkinso¬ 
nien  qui  a  abouti,  en  moins  de  trois  semaines,  à  un  état  de  raideur  généralisée  très  in¬ 
tense.  E.  E. 

Les  lormes  douloureuses  de  l'encéphalite  épidémique,  par  G.  GALUGAnis,  Rijorma 
meilica,  t,  41,  n“  2('),  p.  (i(l9,  29  juin  1925. 
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La  science  métapsychique,  par  Lli.  Hii;ii  i;t,  Ivresse  médicale,  ii"  ül,  jj.  >5l>7,  27  juin  l'J25. 

K\'[i()si‘  in6Lhi)(li(|ua  cl.  oiiiuüui.sc  d’uliscrval ions  cl  (rcxpùi’iiuiccs  ipio  l’auUuir  estime 
devoir  iiu|ioser  la  eurtitudo,  et  ipii  serviront  de  base  à  une  .science  nouvelle,  la  incta- 
psycliic.  E.  1'. 

La  symbolistique  sexuelle  dans  le  rêve  mystique  et  projane,  par  M.  Lkvi-Bian- 
c:iiiM,  Archiviu  ijcncnile  ili  Neuvoloyia,  Psychialria  c  Psicoanalisi,  t.  G,  no  1,  p.  1-25, 
janvier-mars  11)25. 

Article  intéressant  par  les  considérations  de  l’auteur  sur  le  syndjolisine  et  aussi  par  la 
surprenante  concordance  fpdil  relève  entre  une  extase  de  sainte  Thérèse  et  le  rêve  récent 
d’une  névropathe  :  l’extase  de  la  transverbération  do  sainte  Thérèse  est  un  songe  soxucL 

F.  Dki.hni. 


Une  curieuse  psychogenèse  du  suicide,  par  J.  1.amsi;ns  (de  (Jheel),  J.  de  Neurologie 
cl  de  Peycliialrie,  an  25,  n“  2,  p.  117,  février  11)25, 

Histoire  d’un  idéaliste  |)assionné,  à  hérédité  vésanique,  dégénéré  individualiste, 
orgueilleux,  inventeur,  liyperéinotif,  raisonneur,  du  mn'urs  austères,  grand  travailleur. 
Une  déception  religi(Mis(î  par  son  intensité  bouleverse  toute  sa  vie  affective.  11  se  vengera. 
Non  pas  sur  un  prince  de  l’église,  nipréseiitant  impuissant  et  mal  informé  de  Jésus- 
Christ  sur  la  terre  ;  il  se  vengera  sur  Hien  lui-mètne  et  c’est  par  son  propre  suicide 
qu’il  l’aLLeindra.  1-a  psychogenèse  de  ce  suicide  est  celui  dos  réaclions  des  inagnicides. 

E.  F. 

La  subduction  mentale  et  l’influence  morbide,  par  .Maurice  .Migi'Aiiu,  Annales 
inédieij-jisychohjyiiines,  an  85,  t.  1,  n“  l,  p.  li2G,  avril  11)25. 

E’unité  mentale  ne  peut  subir  de  morcelleuienl  réel,  même  lorsipi’elle  est  sounusc  aux 
plus  di vei'genles  influences.  Aussi  les  termes  de  scission  du  moi,  de  désagrégation  de  la 
personnalité,  de  dissociai  ion  mentale  ne  réj](jmlent-il.s  à  rien  de  vrai  ;  l'ii  outre  ils  sont 
de  nalui'e  à  décourager  de  toute  tentative  suivi(!  d’une  psychothérapie  totale  alors 
ipii’  la  nul  ion  contraire,  celle  de  la  réaclion  de  l’uinté  mentale,  à  toutes  les  |)erturba- 
lions  psyehopathiipies  ou  morales  iiromet  d’être,  dans  Tordre  pratique,  particulière¬ 
ment  féconde. 

l.e  t<'i'nn'  d’automalisnie  nieidal  est  (b''fectueux.  .\idoniatisine  veid,  dil'e  activité 
libre.  1,’aclivité  libre  du  psyeliistne,  loujours  un,  c’est  TanI ocoinluetion,  la  pleine,  liberté 
des  fonctions  menlales  dirigeani,  dans  lu  sagesse  et  lu  santé,  les  aulouiatisjnes  ueuredo- 
giipies  soumis  à  leur  p]’épondéi'anee.  Tris  dans  un  sens  opposé  le  terme  d’autoinutisinc 
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mental  ou  psyclioloifitiiie  est  faussement  appliqué  à  des  jiliénomèiies  qui  ne  sont  |ias 
des  faits  diî  libération  de  l’activité  psychique.  Aucun  oijsédé,  aucun  jiossédé  ne  jouit  de 
la  liberté  de  sa  mentalité  morbide,  de  son  autoconduction.  ( ttjsessions,  |iossessions  sont 
des  fail.s  d’esclavaf'e,.  tie  c(JiiLraiiite,  d’exoduct.ion  ou  subduction  ;  le  facteur  extérieur 
dont  l’influeiice  morbide  pèsi?  sur  les  fonctions  mentah^scorresiionil  forcément,  en  réalit  é, 
au  dérègleineid,  des  automatismes  neuroloi^iques,  normalement  sutiord<umés  à  leur 

activité.  F,.  1'. 

Contribution  à  l’étude  des  phénomènes  du  dédoublement  de  la  personnalité, 

par  Gabriele  Tiiiri,  Xardtia,  n°  1-2,  janvier-avril  l‘.)25.  Pubblicaziuni  dclV  lalilulo  di 
Clinica  nerixiso  délia  II.  Universil/'i  di  J^ali’.rnio,  I'J25. 

Histoires  cliuicpics  de  deux  hystérirpies  ((iii  dans  un  étal  s('Cond  manifestent  une 
■ndividualité  toute  différente  de  leur  persoumdilé  ordinaire.  Les  choses  se  liassent  dans 
les  cas  de  ce  {'cnre  comme. si  des  représentations  émuti\es  mettaient  suljileineiü  l’indi¬ 
vidu  en  état  d’insuffisance,  cérélirale  avec  perte  de  la  faculté  de  la  syntlièse  ;  images 
et  sensations  n’arriveid,  plus  (pi’en  partie  au  ceid.re  supérieur  de  la  conscience  et  le  reste 
Se  coordonne  dans  l’inconsciont.  Ue  là  deux  personnalités  distinctes  et  alternaides, 
là  principale  ne  gardant  aucun  souvenir  de  ce,  qu’a  fait  la  secondaire. 

IL  Diîlexi. 

Remarques  sur  «  une  grande  mystique  »,  par  IL  Dijlaciîüix,  ./.  de  Pttijchiilufiie 
normale  et  pallwloijiqiic,  t.  22,  n°  7,  p.  545-584,  juillet  1Ü25. 

Médecine  légale 

Intervalles  lucides  et  capacité  juridique  chez  les  aliénés,  par  .Marcel  Briand  et 
Maurice  Brissot,  Annales  médico-psijcholo/ihiiies,  an  Sfi,  t.  1,  n"  4,  |i.  300,  avril  1925. 
-'^près  un  intéressant  aper.-u  sur  les  opinions  des  juristes  sur  la  question  des  intervalles 
lucides  chez  les  piTsonnes  frappées  de  folie,  les  auteurs  examinent  ce  que  sont  les  rémis- 
®'ons,  les  iutei'inissions  et  les  éclairs  de  lucidité.  Les  actes  acconqilis  dans  ces  états  sont 
de  Valeur  diverse  ;  pour  ceux  étalilis  au  cours  d’un  intervalle  lucide  ayant  duré  juste  le 
lenips  nécessaire  à  leur  accoinplissemenl ,  on  ne  saurait  guère  ([u’examiner,  sous  toutes 
®CS  faces,  l’acte  incriminé,  et  recherclier  si  celui-ci  porte  ou  non  l’empreinte  de  la  folie. 
La  déficience  acquise  des  fonctions  intellectuelles  u’adinel  ipie  très  rarement  un  état 
de  lucidité  ;  cet  affaiblissement  des  fonctions  jisyclnques  est  continu,  souvent  |irogressif, 
et  les  rares  et  fugitifs  instants  (ipiehiues  rémissions  e.xceptées)  |iendant  lesquels  le  cer¬ 
veau  semble  recouvrer  son  activité,  ne  méritent,  pas  le  nom  d’intervalles  lucides. 

La  question  du  divorce  en  patbplogie  mentale,  jiar  iMaeiie.  ./.  de  Nciirolvyic  cl  de 
Psycliialric,  Bruxelles,  an  25,  n“4,  p.  241,  avril  1925. 

Le  divorce  pour  aliénation  ne  saurait  être  motivé  que  par  l’incurabilité  du  conjoint  ; 
af  la  notion  d’incurabilité  des  maladies  mentalesn’aaucune  base  jirécise.  IJ'ailleurson 
Provotiue  pas  le  divorce  jiour  un  hémiplégique,  un  tabétique,  un  aphasiipie,  un  névro- 
Palhc  ;  on  ne  \’oit  pas  la  nécessité  do  provoquer  le  divorce  d'un  infirme  de  l’esprit. 

F.  F. 

Le  traitement  des  aliénés  judiciaires  envisagé  au  point  de  vue  de  la  défense 
sociale,  par  Vi.;hvai.’.(;,i<,  J.  de  Neurologie  el  de  Psgchialrie,  Bruxelles,  an  25,  n“  1, 
f’-  31,  Janvier  1925. 
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L’organisation  d’une  section  pour  enfants  anormaux  à  la  colonie  de  Gheel,  par 

Vi:inn;vi.|.;.N,  J.ile Xciimlui/ie  cl  de  Psijchialrie,  lîrMxrllcs,  1.25,  n'-a,  p.  17(i,  mars  1925. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


PSVCHOSE-S  ORGANIQUES 

Le  traitement  de  la  Paralysie  générale  par  la  malaria,  finr  G.  NFaiiinusco  et 
State  DiiAOANi'-.sco,  llnll.  de  VAcudnnie  de.  Méd.,  I.  9.3,  n’  13,  p.  358,  31  mars  1925. 
Les  auh'iirs  ont  applnpié  le  traitement  à  pnelcpu's  paralytifpii'S  ;  ils  confirment 
son  efficacité.  E.  P’. 

Sur  le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  paludisme  expérimental  et 
les  antisyphilitiques  associés,  par  Henri  (ii.AiDi-;  et  Uené  TAiniovvi.A,  Bull,  cl 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  de.<i  Ilôpilau.r  de  Paris,  1.41,  n"  19,  p.  795,  29  mai  1925. 
Observations  île  deux  cas  traités  par  la  méthode  de  Warner  von  .laiiregg.  La  raison 
qui  fait  présenter  ces  deux  malades  est  leur  sortie  prochaine  de  l’asile.  C’est  là  un  critère 
de  grande  valeur.  Elles  ne  sont  pas  guéries  de  leur  affection  cérébrale,  mais  leur  affec- 
,  tivité,  leur  comportement  général,  leur  jugement,  leur  aiijirécialion  de  leur  état  réa¬ 
lisent,  pratiipiemenl,  une  guérison  mentale.  11  s’agit  de  ménagères  et  leur  condition 
sociale  n’a  vraisemblalilement  Jamais  exigé  une  activité  psychique  très  supérieure  à 
celle  dont  elles  sont  capables  actuellement  ;  la  po.ssibililé  de  les  rendre,  mémo  tempo¬ 
rairement,  à  la  vie  familiale,  est  un  résultat  qui  encourage  à  de  nouvelles  tentatives 
thérapeuUques. 

L’infection  paludéenne  provoquée  et  l’emploi  condiiné  des  aidisyphilitiipies  jiaraisscnt 
être  le  trailement  de  choix  de  la  maladie  de  Bayle.  On  assiste  à  des  régressions  qui  équi¬ 
valent  à  une  guérison  pratique,  au  moins  temporaire,  des  troubles  psychiques,  l.es  rémis¬ 
sions  provoquées,  dont  le  nombre  devient  frappaid,  dans  un  asile  d’aliénés,  tendent  à 
transformer  le  lablean  cliinijue  de  la  méinngo-encéphalite  ;  sa  symptomatologie  est 
atténuée  et  les  malades  récupèrent  en  partie  leur  activité  professionnelle.  Les  sorties 
qu’on  esl,  amené  à  autoriser  justifient  la  vale'ur  de  la  méthode.  E.  h'. 

A  propos  des  traitements  modernes  de  la  paralysie  générale,  par  J.  Lkiuni'. 

■Journal  de  .Méd.  de  I.ijon,  p.  .335,  20  juin  1925. 

Si  le  pronostic  do  la  iiaralysie  générale  ne  s’est  pas  sensiblernimt  modifié  dans  son 
ensemble,  certaines  méthodes  thérapeutiques  récentes  ont  cependant  permis  d’envisa¬ 
ger  la  possibilité  île  rémissions  assez  marquées  et  assez  nombreuses  pour  être  impression- 

Barnu  ces  méthodes,  les  unes  riqiosent  sur  le  principe  qu’une  médication  spécifique 
arsenicale  |)ar  exemide,  doit  arriver  à  juguler  cette  forme  particulière  de  l’infection 
syphilitique  du  système  nerveux.  Cette  thérapeutique  strictement  spécifique  n’a  pas 
donné  de  résuU.als  très  encourageants.  Même  introduits  par  voie,  irdraraehidienne  (et 
cette  méthode  est  loin  d’étro  inoffensive),  les  arsenicau.x  {novarsénobeuzol,  arsenicaux 
pentavalents),  atteigneid,  difficilement  les  tréponèmes  dans  l’écorce  cérébrale,  où  i' 
se  mettent  à  l’abri. 
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Los  statistiques  les  plus  favorables  paraissent  appartenir  à  la  méthode  pyrétogène, 
surtout  i)ar  inoculation  do  paludisme.  Cotte  méthode  agit  pas  excitation  des  défenses  de 
l’organisme  et  non  par  action  directe  sur  la  syphilis  initiale.  L’action  favorable  de  ces 
médications  non  spécifiquc.s  s’inscrit  en  faveur  de  l’opinion  soutenue  depuis  longtemps 
par  l’auteur,  (pie  la  1’.  G.  no  correspond  pas  à  l’étouffcmont  dos  cellules  pyramidales  par 
'es  petites  cellules  rondes,  mais  à  une  maladie  plus  clinique  qu’anatomique  de  la  cellule, 
une  neurolyse  engendrée  par  certains  poisons  produits  dans  l’organisme  par  la  syphilis, 

PiEitnE  Ravault. 

La  leucopyrétothérapie  dans  la  paralysie  générale,  par  A.  Mauie  et  V.  Kouen. 

Bull,  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  93,  n”  23,  p .  664,  9  juin  1925. 

Les  auteurs  ont  injecté  à  une  centaine  de  déments  paralytiques  des  substances  pro¬ 
ductives  de  fièvre.  L’hyperthermie,  surtout  brusque,  et  accompagnée  d’hyperleucocy¬ 
tose,  arrête  la  pullu  ation  dos  tréponèmes  ;  si  ou  intervient  à  ce  moment  avec  l’arsonic 
ou  le  bismuth  on  rend  le  résultat  plus  durable  et  plus  complet. 

La  méthode  a  donné  30  à  45  %  des  rémissions  nettes,  chiffre  triple  do  celui  des  rémis¬ 
sions  spontanées  ;  plus  on  agit  précocement,  plus  on  a  de  chances  de  réussir  ;  plus  la  fiè¬ 
vre  provoquée  sera  élevée,  plus  elle  sera  favorable. 

Il  convient  d’essayer  d’abord  les  pyrètogènos  les  plus  bénins  comme  le  lait  stérilisi’' 
et  les  nucléinates  ;  si  le  malade  ne  réagit  pas  on  peut  essayer  le  tuberculine,  et  si  la  réac¬ 
tion  n’est  encore  pas  obtenue  on  passe  à  l’inoculation  de  récurrente  ou  do  malaria. 

La  rémission  ou  l’amélioration  une  fois  obtenue,  on  fera  chaque  année  doux  à  trois 
séries  do  piqûres  do  bismuth,  de  stovarsol  ou  de  tryparsamide,  afin  do  maintenir  les 
résultats  acquis.  E.  h’. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  paludisme,  par  A.  Mauie,  Bull,  el  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n"  21,  p.  898,  12  juin  1925. 

On  no  guérit  pas  la  paralysie  générale,  mais  on  peut  la  stabiliser  par  la  eucopyrétos- 
thérapie.  Plus  tôt  on  la  traire  mieux  on  peut  la  stabiliser.  Les  formes  préparalytique.s 
n’étant  pas  diagnosticablos.  on  peut  objecter  au  résultat  obtenu  l’erreur  de  diagnostic; 
même  chose  (luand  on  présente  une  paralytiqui'  améliorée  au  point  rpio  signes  cliniques 
nu  biologiques  ont  comidètemcnt  régressé.  C’est  d’importance  mineure.  Nul  prétexte 
ne  saurait  justifier  l’abstention  thérapeutique.  Los  rémissions  sont  trois  fois  plus  nom- 
•ireuses  .'qirès  cure  Icucopyrétiquo  ([uo  les  rémissions  spontanées  des  paralytiipios  laissés 
û  eux-mêmes.  Si  parfois  l’ictus  n’en  frappe  pas  moins  debout  le  malade  en  cours  de  ré- 
niission,  cela  vaut  mieux  encore  que  l’ictus  en  fin  de  cachexie  après  gâtisme  prolongé. 

E.  1'. 

A.  propos  d’un  cas  do  paralysié  générale  traité  par  l’infection  malarique.  Ré¬ 
flexions  sur  la  pathogénie  toxique  de  certains  troubles  démentiels  et  sur  le 
mécanisme  thérapeutique  de  l’infection,  par  Ludo  Van  BouAiinr  (d’Anvers), 
J.  de  Neurologie  cl  de  Psychialrie,  Bruxelles,  an  25,  n“  3,  p.  161,  mars  1925. 

Le  paralytique  en  question  présentait  une  insuffisance  hépatique  et  rénale.  La  cure 
malarique  a  agi  comme  un  excitant  do  la  défense  générale  do  l’organisme  ;  la  désin- 
i-oxication  hépatique  et  rénale  s’est  opérée,  coïncidant  avec  l’éclaircissement  do  l’état 
mental  du  malade.  L’inoculation  thérapeutique  supprime  l’inhibition  toxiipic  du  cer¬ 
veau  paralytique  sans  rien  réparer  de  ce  que  le  processus  syphilitique  a  détruit. 

E.  E. 


«EVUE  NEUKOLOOIQUE.  — 


r.  N"  3,  SEI'TEMBIIE  1925. 


28 


ANALYSES 


avril  1925. 
ExposÈ  a('  la  1 


e  générale  par  l’inoculation  de  malaria,  pa 
Ymrohxjic.  el  ,1e.  Psi/chirilrie,  liriixolles,  I,.  25,  n 


PSYCHOSES  TOXIQUES 


Psychopathies  menstruelles,  iiar  Marrai  (Iommks.  C, meurs  rné, lirai,  14 
1921,  1.4(1,  n'-W),  P.2H9I. 


traitée  par 

!o  Go[iiA(cle 


ANAL  y  SES 


■127 


système  nerveux  fnifrile  et  instable  ne  peut  siippurter  sans  réaction  violente  la  crise 
anaphylactique  menstruelle  ;  radministration  d'extrait  protcidique  d’ovaire  a  donné 
d’excellents  résultats.  Deux  observations.  R. 

Néphrite  azotémique  ;  confusion  mentale  azotémique  ;  urémie  musculaire  ; 
excitabilité  neuro-musculaire  et  acidose,  par  1"' I'oncun  et  Adnot, 
Bull,  cl  Méin.  de.  la  Suc.  inéil.  dc.’i  llôpilau.i;  de  Pari.s-,  t.4I,  n"  19,  p.  812,  29  mai  1925. 

Les  affections  mentales  et  les  troubles  psychiques  dans  la  maldie  de  Flajani- 
Basedow,  par  l’icilro  .\MODiiO,  llivi.sla  Sanilaria  Siciliana,  ISjauvier  1925  ;  T’ahlili- 
cazioni  dcll'  l.slilula  di  Clinic.a  neruusa  délia  II.  Unwersilù  di  Ealennu,  1925. 

Il  y  a  un  rapport  entre  la  fonction  Lliyroïdieime,  la  prenèse  de  la  maladie  de  Bascalow 
et  les  troubles  psychiques  qui  racconq)agncnt.  Beux-ci  sontpliis  graves  chez  les  basedo- 
'viens  à  tare  névropathique  ;  ils  s’atténuent  à  mesure  (pie  le  goitre  exopld.almique 
s’améliore  |iar  effet  du  traitement.  1'’.  Uelkni. 

Le  delirium  tremens  doit  être  traité  par  la  thérapeutique  an ti -infectieuse, 
par  Henri  Damayf.,  Encéphale,  t.  20,  n”  .3,  p.  187,  mars  1925. 

Quand,  chez  un  malade  récemment  entré  à  l’asile,  le  delirium  tremens  éclate,  il  importe 
de  no  pas  perdre  de  temps.  Il  faut  donner  du  viu,  injecter  de  l’éleetrargol,  injecter  le 
sérum  approprié  ou  un  sérum  polyvalent,  pi  ovoipier  un  abcès  de  fixation  ;  il  faut  sur¬ 
veiller  le  pouls  et  l’état  do  la  langue  ;  strychnine,  caféine,  digitale  trouveront  leurs 
indications. 

Le  delirium  tremens  n’est  qu’un  délire  aigu,  un  délire  infectieux,  b’accùs  est  d’autant 
plus  grave  ipic  le  malade  s’est  moins  bien  alimenté  jusipie-la  ;  en  outre,  chez  les  vieux 
alcooliques  et  chez  les  sujets  (|ui  ont  fait  des  infections  graves,  les  viscères  sont  en  état 
do  dégénéra tioii.  .Mais  cinrz  les  individus  s’étant  à  peu  près  sid’fisammcnt  alimentés  et 
dont  les  viscèi'os  .“oïd,  relativement  conservés, la  thérapcutniueanti-iubjctieuse  procurera 
toujours  la  guérison.  li.  I'. 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

Béliro  Systématisé  avec  Hallucinations  Visuelles  et  considérations  sur  la 
Psychologie  des  Délires,  par  1>.  (Iuiuaud  et  M.  Sonn,  Annales  Médicu-psycho- 
lo'jifiues,  an  83,  n"  2,  p.  lU(i-U8,  février  1925. 

Curicnisc  observation  d’un  délirant  à  hallucinations  visuelles  ;  co  .sont  des  scènes 
'■-inématugraphicpies  (pi’oii  lui  montre,  ([u’il  interprète;  et  qu’il  dessine,  f/lialluci- 
nation  visuelh;  e.st  relativemient  rare  dans  le  délire  systématisé,  ceci  parce  que  la 
pensée  est  (.l’ordinaire  verbale  ;  le  délirant  a  plutôt  dos  hallucimdluns  de  l’ouïe  et  des 
hallucinations  psychomotrices  viirbales.  Mais  certains  sujets  sont  nettement  des 
Visuels  ;  d’autres  ont  dus  éléments  psychiciucs,  comme  des  souvenirs  d’enfance,  ten¬ 
dant  à  s’actualiser  visuellement  ;  devenus  délirants,  les  uns  et  les  antres  feront 
plus  facileniont  des  hallucinations  visuelles.  Mais  toujours  celles-ci  coïncident  avec 
lu  luxuriance  d’un  délire  très  imaginatif,  car  l’imagination  vive  et  riche  ne  peut  être 
lue  visuelle.  Les  constatations  cinématographiipies  du  malade  ont  dans  sou  ilélire 
•u  Valeur  des  illustratious  (pii  rendent  plus  im|)rossiounaiits  les  rumaiis  d’aventures  ; 
lus  luilluciiiatioiis  visuelles  coiifirmeiit  sou  délire,  rilhistreut,  y  font  apparaître  des 
détails  que  l’hallueinatiuii  verbale  ne  saurait  exprimer  d’une  manière  aussi  vivante. 
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Le  gardenal  dans  le  traitement  des  états  anxieux,  par  PA(ii;s,  Nussdaum  ot 
Mlle  ]''oijnNinii,  UuUclin  de  la  soc.  des  sc.  méd.  el  biol.  de  Monlpcllicr  cl  du  Langue¬ 
doc  méditerraneen,  an  G,  fasc.  4,  p.  179,  1924-1925. 

lions  effoLs  (lu  gartliinal  dans  les  syndromes  anxieux.  A  dose  massive  le  nuidicament 
parait  un  Irénaleur  du  vafjiie  ;  à  doses  faibles  il  paraît  un  frénatcur  du  sympathif,)ue. 

Kuzn'mn. 


L’évolution  de  la  conception  de  la  démence  précoce,  jiar  Carlo  Goiiia,  Quaderni  di 
Psichialria,  Genova,  an  12,  p.  41-58,  1925. 

Intéressant  article  où  se  trouvent  uxposé((S  et  discutées  les  conceptions  actuelles  sur 
la  démence  pr((Coco  et  notamment  les  idées  de  lîbuder,  Kretschmer  et  Claude. 

F.  Diii,i:Ni. 


La  Démence  précoce  chez  les  enfants,  par  II.  IIoiiwrr/.owNA,  Itocznik 
Psijclijalnjcnij  (L’Annuel  Psychiatrique,  Varsovie),  t.  2,  p.  G9,  1925. 

liomarques  sur  l’étiologie  et  sur  l’évolution  de  la  démence  précoce  chez  les  enfants 
avec  relation  do  vingt  cas  ol)servés  chez  des  malades  de  9  à  15  ans. 

E.  F. 


L’indifférence  et  le  négativisme  sebizomaniaques,  par  Henri  Clauuk  et  Gilbert 
Roiiin,  Annales  médico-p.sycholof/niucs,  an  83,  n“  5,  p.  435-44G,  mai  1925. 

Schizomanie  et  démence  précoce  étant  choses  différentes,  il  importe  de  préciser  ce 
qui  sépare  les  deux  groupes  en  analysant  les  sympt(')mes  conmiuns  auxdeuxaffections. 
Une  observation  probante  fournit  aux  auteurs  l’occasion  de  s’occuper  de  l’indifférence 
et  du  m'-gativismo  et  de  montrer  comment  ces  doux  symptônnîs,  (lu’iin  examen  sujjcrficicl 
eut  rattaciiés  au  syndrome  hébéphréno-eatatonicpie,  ont  des  caractères  particuliers  dans 
la  schizomanie  où  leur  nature  psychogènn  peut  être  démontrée. 

La  malade  est  une  jeune  fille  qui,  depuis  deux  ans,  par  suite  de  la  rupture  d’une 
liaison,  vit  confinée,  renfermée,  opposante,  triste,  mais  lucide  et  non  idiatlue.  Incurie, 
négativisme,  indifférence,  impulsions  violentes  sont,  dans  la  démence  précoce,  condi¬ 
tionnés  pitr  la  désharmonie  et  la  désagrégation  intellectuelles.  Hans  la  schizomanie 
l’incurie,  l’inactivité,  la  elaiislralion  sont  l’idjoutissant  d((S  tendances  schizoïdes, 
dans  le.  cas  actuel  le  négativisme,  les  imiiulsions  violentes  sont  d((s  moyens  de  défen.sc 
coid,re  toute  tentative  de  faire  rerdrer  le  sujet  dans  randdance.  Loin  (pi’il  existe  ici 
de  l’indifférence  à  base  d’apathie,  d(î  la  stérilité  [)sychi(pie  à  la  façon  du  dément  pré¬ 
coce,  l’affectivité  concentrée  sur  l’autisme  se  traduit  à  l’i^xtérieur  par  des  perver.sions 
du  sentiimml:.  On  doit  av((ir  présent  à  l’((sprit  ([ue  certaines  ps(mdo-indifféroncos  cachent 
un  lourd  polcnti(d  d’affectivité  on(uUée  d’une  manière  morbide  sous  l’influence  d’un 
complex((  ou  d’un  choc  émotif. 

En  s’en  tenant  à  l’analyse  des  deux  symptômes,  négativisme  et  indifférence,  on  voit 
(pi’eii  sachant  observer,  du  dehors  mids  aussi  du  dedans,  eertaines  analogies  clinicpies  ne 
sont  pas  en  ojjposition  avec  la  nature  mittement  différenciée  de  la  schizomanie,  affec¬ 
tion  à  placer  à  côté  et  en  dehors  du  cadre  de  la  démence  précoce.  E.  F. 

Les  psychoses  paranoïde^i,  par  le  Prof.  Henri  Claude,  Kncêphalc,  1,  2(1,  n"  3,  p.  137- 

l.a  classification  dos  états  délirants  systémid,isés  chroni(|ues  est  discutée.  M.  Claude 
((Stinu!  (pi’il  y  a  lieu  de  lus  rapporter  à  deux  grands  groupes  nosographi(|ues,  les  psy¬ 
choses  paranohiipies  et  les  psychoses  paranoïdes. 
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Les  psi/choses  paranoïaques  no  roennnaissent  pas  forcément  un  terrain  dcffénératit  ; 
léanmoins  les  signes  d’une  constitution  paranoïarpio  (orgnicil,  méfiance,  fausseté  de 
jugement,  émotivité  et  inadaptabilité)  se  manifestent  plus  ou  moins  typiquement.  Selon 
le  mécanisme  pathogénique  prévalent  ces  psychoses  ])reiment  diverses  formes  :  délire 
chronique  de  Magnan,  psychose  hallucinatoire,  délire  à  intcrprétalion,délirc  d’influence, 
formes  mixtes  liées  au  syndrome  d’action  extérieure,  formes  caractérisées  par  une  prédo- 
uiinancc  de  symptômes  (délires  des  persécutés-perséciiteurs,  érotomaniaque,  érotique, 
Mystique,  ambitieux  et  politique). 

Le  groupe  dos  psychoses  paranoïdes  comporl.e  deux  sous-groupes  :  1°  la  démence 
paranoïde  hébéphrénique,  vérilable  hébéphrénie  délirante,  à  type  hallucinatoire  et 
interprétatif,  avec  sentiment  d’influence,  évoluant  avec  tous  les  symptômes  de  l’affai- 
hljsscmcnt  intellectuel  hébéphrénique.  ;  2°  la  psychose  paranoïde  schizophrénique  qui  se 
■Uanifosto  i)ar  une  activité  ilélirante  d’apparence  incohérente,  mal  systématisée,  mais 
dérive  copeiulant  de  certains  complexes  affectifs.  Les  symptômes  démentiels  sont  ici 
nu  minimum  ;  il  s’agit  en  réalité  de  dissociations  profondes  de  la  personnalité  du  type 

schizophrénique. 

Dans  les  psychoses  paranoïaques,  l’évolution  chronique  ne  s’accompagne  pas  d’état 
démentiel,  l’activité  pragmatique  est  bien  conservée  et  certains  malades  peuvent 
''•vre  en  liberté  sans  trop  manifester  leur  délire.  Dans  les  psychoses  paranoïdes  l’évo- 
fution  est  plus  ou  moins  rapide,  les  réactions  antisociales  sont  fréfiuentes  et  l’inadaijta- 
hdité  au  milieu  social  apparaît  très  précocement,  souvent  soidignéc  par  des  manifes- 
falions  imi)ulsives.  11  est  toutefois  intéressant  de  distinguer  les  démences  précoces  para- 
hoïdes  dos  ])sychosos  sciuzophréniquos  paranoïdes,  car  l’évolution  différente  île  ces 
deux  variétés  s’effectue  en  fonction  du  degré  réel  d’affaiblissement  psychique  et  non 
d  après  des  a)iparenccs  liées  dans  les  affections  schizoïdiréniques  aux  déformations 
de  l’autisme  bouleversé  par  des  comploxos  affectifs  plus  nu  moins  refoulés. 

La  démence  précoce  vraie  à  type  paranoïde  est  toujours  d’un  pronostic  particulière¬ 
ment  grave  ;  les  sujets  qui  en  sont  atteints  restent  incaiiablos  d’une  activité  ordonnée  ; 
fis  no  peuvent  s’employer,  même  dans  dos  occupations  obscures.  Les  malades  atteints 
do  psychoses  paranoïaques,  quelle  qu’en  soit  la  variété,  possèdent  malgré  leurs  idées 
délirantes  une  faculté  d’adaiitation  qui  jiermet  non  seulement  leur  utilisation  à  l’asile, 
niais  même,  dans  certaines  conditions,  l’exercice  au  dehors  do  leurs  fonctions.  Ouant  aux 
paranoïdes  schizophréniques,  leur  capacité  d’action,  longtenqrs  pei'turbéo  par  l’inco¬ 
hérence  des  idées  délirantes,  linil  par  se  fixer  sur  un  ])lan  d’ordre  inférieur  et  demeure 
dans  une  certaine  mesure  suflisamment  ordonnée  dans  cette  condition  adéquate  à 
autisme  du  sujet  (lour  ipie  leur  existence  se  iirolonge  sans  accident,  on  quelque  sorte 
“■■uilallisée  dans  sa  monotonie. 

La  malade  dont  l’observation  a  servi  à  M.  Claude  de  liasi’  pour  exposer  l’évolution  des 
‘dées  sur  les  délires  systématisés  et  les  |]syclioses  paranoïdes  est  un  type  iiarfait  de 
Paranoïde  schizophrénique.  /  E.  E. 


La  forme  héboïdophrénique  de  la  démence  précoce.  paiC.  llALnEnsTAUT,  Annales 
niédico-psycholoyiques,  an  8.1,  t.  2,  u"  I,  |).  21-12,  juin  192.1. 

Dette  forme,  isolée  iiar  Kalilliaurn,  ne  doit  |ias  être  confondue  avec  la  formi!  simijle 
dé  la  démence  précoce  ;  c’est  une,  variété  médico-légale  (MU»  Pa.scal)  dans  laquelle 
déficit  moral  l’emporte  sur  le  délicit  intellecluel.  Partant  d’une  belle  observation, 
Dulherstadt  examine  les  rniiports  de  riiélmïdoiihréuie  avec  les  perversions  insliuclives 
ét  plus  particulièrement  avec  la  dégénérescence  mentale  ;  il  n’est  pas  indifféreid,  (pi’uu 
'’Wot  soit  pris  pour  un  dégénéré  ou  pour  un  démeut  (irécoce  relevant  seulement  de 
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l’asilo  ;  ur  irnutliiiril  i(|iU!S  sclii/.iipliriiiiics  ravCtonl.  piirfois  le  masque  fie  la  (légcnérosconce, 
ol  (l’aiiLn!  pai'l,  iiti  a  pris  pour  îles  iléinoiils  i)réeooes  îles  iléséipiilibrés  ii’aliouUssant 
jamais  à  un  an'aililissumoiil,  iulelleotiicl,  même  léger.  10.  F. 

Des  accidents  épileptiques  au  cours  de  la  démence  précoce,  par  11.  IIoven  (de 
•Mous),  ./.  lie.  Neiinihiijie  fl  de  l’si/cliialrie,  liruxelles,  I,.  25,  ii“  4,  p.  201,  avril  1925. 

Deux  cas  de  démence  ])récoee  avec  crises  convulsives.  l.’éventualiLé  est  rare,  mais 
se  eompreiiil.  blpilepsie  et  démence  précoce  se  développent  sur  le  terrain  de  la  dégéné¬ 
rescence  ;  les  transitions  de  l’une  à  l’autre,  sont  nomljreuses  ;  les  lésions  de  Tune  et  de 
l’autre  sont  similaires.  10.  1'. 


THÉRAPEUTIQUE 


La  dosage  de  la  suggestibilité  préface  de  la  thérapeutique,  paiil.  InoviON,  flnzHte 
di's  llûitilainr,  au  9S,  n"  Id,  ji.  293,  3  mars  1925. 

Suggestibilité  et  Suggestion.  Le  Gouéisme,  par  (liiiseppe  Ho.vsunda,  Minerva 
iiifdirii.  t.  5,  U"  3,  31  jau\'.  1925. 

Les  Algies  et  leur  thérapeutique  hydro-minérale.  parDaston  (tiavuii,  Parin  médical, 
au  15,  U"  ICi,  p.  3l7-35(i,  IS  avril  1925. 

Le  traitement  actuel  des  Algies,  par  Imi.mckin  (de  Nouilly),  Société  française  d' Elec- 
Iriilliériipic,  27  janvier  1925. 

Travail  ayaid,  pont  luit  de  montrer  les  excellents  résultats  que  l’on  peut  obtenir  par 
les  agents  physiques  dans  le  traitement  des  algies. 

Après  avoir  surtout  employé  nul  refois  l’éleetricil  é  statique,  l’air  chaud,  le  mas¬ 
sage  et  les  eoui'ants  galvanique  et  faradique,  l’auteur  douue  maintenaid,  la  préférence 
à  la  dial  liermie,  aux  rayons  infra  rouges  et  à  la  radiothérapie.  Avec  ce  traitement  il 
a  obtenu  depuis  5  ans,  58  à  90  de  guérisons  pour  les  névralgies  sciatiques  simples 
et  ()(J  %  environ  pour  les  névrites. 

Au  cours  de  la  discussion  ipii  suiteette  communication,  ,\l.  Delherm  insiste  sur  l’iitl- 
lité  de  l’ionisation  à  l’a/otatc  d’acoTutine  ou  même  du  courant  continu  simple,  et 
,\l.  Itourguigmm  signale  les  bons  effets  de  rionisation  de  calcium. 

Aniuié  Stiiijiii.. 

Traitement  de  la  Douleur  et  de  l’Insomnie  par  l’Isopropylpropylbarbi- 
turate  d’amidopyrine  (Aliénai),  par  (laston  I'Niivai.,  Thèse  île  f.ijon.  lmp.  llüSC 
et  Hioii,  1924. 

Sur  les  donnéés  d’une  expérimentation  pharmacologique  et  physiologique  pleine 
de  promesses,  la  clinique  a  démontré  que  l’allonal  était  susceptible  de  rendre  les  phiS 
arands  services  aux  praliciens  ;  c’est  un  véritable  analgésique  renforcé,  parfaitement 
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défini,  toujours  iilenliquc  à  lui-mêmo,  facile,  à  prendre,  et  parfaitement  toléré.  11 
trouve  son  application  dans  les  Cas  o(i  prédomine  l’élément  douleur,  aussi  bien  en 
stomatologie  qu’on  oto-rhino-lary  !  I  1  (  1  1  pi’cn  gynécologie, 

on  urologie  qu’en  médecine,  générale.  Le  [iroduit  est  aLoxl([uo  au.x  doses  thérapeutUpios, 
Sa  zone  maniable  est  très  étendue,  et  il  ne  semble  produire  aucun  effet  nocif,  ni  sur  le 
co'ur,  ni  sur  la  circulation,  ni  sur  les  reins,  ni  sur  les  poumons.  bl.  b'. 


Etude  expérimentale  des  effets  biologiques  du  Polonium  introduit  dans  l’or¬ 
ganisme,  par  A.  Lacassaonu,  M™  J.  Latti-.s  et  .1.  Laviujan  (do  Paris),  Jour¬ 
nal  de  Uadioluf/ie  el  d' Eleclroluijie,  t.  9,  n»  1,  p.  1,  janvi(U'  1920  (14  p.,  4  fig.). 

Cette  étude  constitue  le  début  d’un  travail  d’ensemble  sur  l’action  biologique  du 
polonium,  introduit  par  voie  intraveineuse  à  la  dose  de  109  à  5ü9  It.  E.  S. 

La  symptomatologie  comporte  surtout  des  lésions  rénales,  se  manifestant  par  dc.s 
®'gnes  cliniques  de  néphrite  et  dos  lésions  sanguines  dont  la  plus  remarquable  est 
l'ée  leucopénie  jniuvant  être  précédée,  avec  les  doses  moyennes,  d’une  loucocytosc 
Immédiate  et  passagère. 

>  niétliodo  autorailiograi)hique  et  l’cxamon  liistologiquo  montrent  que  le  rein 
l’organe  qui  retient  le  plus  la  substance  radioactive  et  exclusivement  au  niveau 


est  l’oi 


lubes  contournés. 


Etude 


expérimentale  des  effets  biologiques  du  polonium  introduit  dans  l’oj 


ganisme  (Suite),  jiar  Lacassagne,  M'"®  .1.  I.a’i 
de  Itadioloijie,  el  d' Eleclrolnç/ie,  t 
Continuant  leur  étude  divs  organes  lésés  |iar  U 
®'l-êrations  des  oig  un  s  s  mguiformateurs,  consist 
'‘ocentuée  des  lignées  blanche  et  rouge.  I.a  capsi 
'■'■hction  html*  <  *  1 1  /on*  réticulée  <1*!  la  cortical**, 

de  lignées  sémiiiides  pouvant  aller  jus*pi’è 
Liu,  j,;,rtie  *lu  p*)loni*iiti  iutnaliiit  est  éliminé,  | 
ihuris  les  c*',lhd**s  ilu  système  réticido-endoth 
Les  lésions  ciiusées  par  le  polonium  **t  *pii  s*)nt 
^“‘vant  le  degré  île  sensibilité  des  celluh*s  et  siu 
'hjectée. 


1.  Lavedan  (lie  Paris),  Journal 
;,  p.  97,  1925. 


dio-actif 


ANDllIiE  Stiioiil. 


transplantation  des  Glandes  à  Sécrétion  interne  comme  méthode  thérapeu¬ 
tique  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  jiar  A.  Bhodsky  (ih‘  Moscou), 
^<i<ssk(iia  Cliuica,  t.  3,  n“  10,  p.  241,  fév.  1925. 


'•ans  h 


Iransphintations  hétéroplasticirtes  de  glandes  *’ 
malailie  de  Bascilow,  la  tétanie,  l’éjiih'psie  cl 


s  résidtats  utiles 

E.  b'. 


nouveau  Traitement  (protéinique)  du  Diabète  insipide,  par  .Jules  IIatzie- 

•'ANu  et  Marius  IIatzieüanu,  Bull,  cl  Mcm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, 
41,  no  9,  p.  373^  6  marg  1925 

Le  résultat  remarquable  rapiilcmcnt  obtenu  dans  un  cas  par  les  injections  de  lait 
isé  permet  aux  autours  de  préconiser  ce  traitement  ilans  le  iliabète  insipide, 
'•hsidéralions  sur  la  patbogénic  *le  la  polyurie  liypoiihysairo.  E.  F. 
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La  Rachianesthésie.  Indications,  technique,  résultats,  par  André  RiciiAno,  Revue 
médicale  francaine,  L.  G,  n»  1,  p.  1 1,  février  1925. 

Accidents  consécutifs  à  la  Rachianesthésie,  par  (Iastho  Silva,  Archiunn  de  Med. 
de  Pcriiambuco,  an  1,  n"  2,  j).  47-57,  février  1925 

Considérations  sur  la  Rachianesthésie  (2250  cas),  par  G.  E.  Vaouu';  (do  Rnsario), 
I’re.ise  médicale,  n"  25,  ]).  405,  28  mars  1925. 

Exposé  do  techniqnos  adoptées,  justification  do  l’omploi  courant  de  la  rachianesthésie, 
accidents  (d  contro-indicatiüiis.  E.  h’. 

Sur  l’Anesthésie  au  Somnifène,  par  Savauialu,  liull.  cl  Mém.  de  la  Soc.  nul.  de 
Chininjlc,  t.  51,  n»  9,  p.  281,  4  mars  1925. 

Un  cas  de  mort  après  Injection  intra-musculaire  de  Somnifène.  Pneumonie 
centrale,  par  yi'uuLV  et  Eanoui.ot,  .Soc.  Mcd.-psi/c/iof.,  2G  janvier  iiYib -,  Annales 
Méd.-i>S!icli(>l.,  p.  170,  février  1925. 

Un  cas  de  Mort  après  Injection  intraveineuse  de  Somnifène,  par  A.  Ravina 
et  L.  Giiio  r,  Riill.  el  Mém.  de  la  Soc.  mé.d.  des  llôpilaux  de  Paris,  an  41,  n"  9,  p.  370, 
G  mars  1925. 

Sur  les  injections  intra-veineuses  de  somnifène,  par  O.  GnouzoN,  Bull,  el  Mém. 
de  la  .Soc.  méd.  des  llôiiilan.n  de.  Paris,  t.  41,  n»  10,  p.  381,  13  mars  1925. 

Les  cas  di^  mort  par  le  soniniféni^  sont  de  sévères  avertissements  invitant  aux  plus 
f'randi^s  précautions  quant  à  la  dose  à  injecter  selon  les  cas  et  rexclusion  de  certains 
iTinhuh>s  ;  maVi'ré  le.s  accidents  qui  se  sont  produits  le  somnifène  intraveimuix  constitue 
uii  pi'otîrés  eonsidérahle.  dans  la  thérapeutiqiu^  des  {'randes  ai'itations.  E.  h'. 

A  propos  de  quelques  anesthésies  générales  au  Somnifène,  par  Ginf.stV, 
.Miiiiiui.  et  f.ASALi.i:,  Bazelle  des  llôpilan.r,  an  98,  n"  10,  p.  151,  3  février  1925. 

Comment  placer  ou  assister  les  Vieillards,  les  Infirmes  et  les  Incurables  ?  par 


Le  Gérant  /  J.  CA  HOU  J  AT. 


Soeiéle  française  d'Imprii 
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LA  PACHYMÉNINGITE  SPINALE 
HYPERTROPHIQUE  ET  LES  CAVITÉS 
MÉDULLAIRES 


EGAS  MONIZ 

Professeur  de  Neurologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne. 


ORl  G1 NAUX 


Il  y  a  longtemps  que  la  question  des  cavités  médullaires  est  discutée  en 
Neurologie.  La  présence  de  cavités  médullaires  a  été  signalée  dans  plusieurs 
JNaladies  médullaires  bien  différentes.  Et,  malgré  leurs  diverses  origines, 
eurs  formes,  leurs  caractéristiques  et  leurs  intensités  variables,  il  existe 
oujours  une  tendance  à  les  rapprocher  de  la  syringomyélie.  Néanmoins 
y  a  des  cavités  médullaires  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  cette  mala- 
Elles  représentent  des  lésions  anatomo-pathologiques  et  des  processus 
|Norbides  bien  distincts.  Dans  la  syringomyélie  et  dans  l’hydromyélie 
®  cavités  médullaires  résultent  ou  de  la  fonte  d’un  gliome  à  point  de  dé- 
PNrt  épendymaire  ou  périépendymaire,  ou  de  la  dilatation  même  du  canal 
^Ntramédullaire  par  difficulté  de  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachi- 
Ces  cavités  sont  volumineuses  et  souvent  parcourent  toute  la 
"'«elle  et  le  bulbe. 

Juais  il  y  a  d’autres  cavités,  généralement  moins  considérables, 
Nns  lesquelles  le  canal  épendymaire  n’intervient  pas  ou  seulement  entre 
contact  avec  elles  sur  quelques  points.  Ces  cavités  peuvent  apparaître 
inme  la  conséquence  d’altérations  vasculaires  chroniques  (cas  de  Muller 
Se  PIciffer,  Wieting,  Henneberg,  Strümpell,  Elliot,  Schwans,  Ro- 

bach  et  Schtscherbak,  Marinesco,  etc.).Dejerine  les  a  aussi  rencontrées 
la  myélite  transverse  syphilitique  et  il  leur  attribue  la  même  patho- 
Nic.  Ces  cavités  présentent  des  réactions  névrogliques.  Thomas  et  Hau- 
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ser  (1)  les  avaient  déjà  signalées  en  1902,  en  affirmant  que  les  pertes  de 
substance  produites  sous  l’influence  de  troubles  vasculaires,  indépen¬ 
dantes  au  début  de  toute  gliose,  peuvent  susciter  des  réactions  névro- 
gliques.  G.  Lombardi  (2)  et  d’autres  auteurs  les  ont  trouvées  dans  des 
moelles  de  paralytiques  généraux.  Ce  sont  de  petites  lacunes  situées  dans 
la  substance  grise,  autour  des  sections  des  vaisseaux. 

Dans  des  processus  suppuratifs  qui  se  sont  étendus  au  rachis  et  à  la  moelle, 
des  (^ayitS»*  peuvent  aussi  se  présenter.  Ces  cavités  contiennent  de  la  ma¬ 
tière  jnécroséei*  çt  sont  délimitées  par  des  parois  irrégulières.  La  réaction 
prolifépativé*d^k  névroglie  est  parfois  considérable. 

Achard  et^of^y  (3)  ont  observé  chez  un  malade  atteint  de  paralysie 
infantile,^ quir^  -CJcu  jusqu’à  60  ans, une  petite  cavité  environnée  de  névro¬ 
glie  dans  la  coFM  antérieure  atrophiée  du  segment  lombaire. 

André  Wilson  (4)  ont  trouvé  dans  un  cas  de  poliomyélite  anté¬ 

rieure  aiguë,  avec  lésions  médullaires  en  foyers,  un  véritable  «  trou  »  dans 
chaque  corne  antérieure,  d’un  côté  au  niveau  du  renflement  cervical,  de 
l’autre  au  niveau  du  renflement  lombaire. 

On  a  observé  des  cavités  médullaires  dans  le  mal  de  Pott  avec  myélite 
et  dans  la  myélite  tuberculeuse  sans  mal  de  Pott,  comme  dans  un  cas  de 
Dupré  et  Delamare  (5). 

Les  hémorrhagies  médullaires  traumatiques  ou  spontanées  produisent 
aussi  des  cavités.  Parfois  elles  compliquent  et  accélèrent  l’évolution  glioma- 
teuse  dans  la  syringomyélie. 

Les  compressions  osseuses  post-traumatiques  par  fracture  ou  dislo¬ 
cation  des  vertèbres  ont  été  signalées  dans  un  cas  de  Dillon(6)  comme  cause 
de  cavités  médullaires. 

Toutes  ces  variétés  de  cavités  auxquelles  on  peut  en  joindre  d’autres, 
n’ont  rien  de  commun  avec  celles  que  nous  rencontrons  dans  la  syrin¬ 
gomyélie.  L’extension,  la  localisation,  la  forme  des  cavités  de  cette  mala¬ 
die  les  séparent  —  même  indépendamment  de  leur  étiologie  et  de  leur 
pathogénie  —  de  toutes  les  autres,  toujours  symptomatiques,  que  nous 
rencontrons  dans  les  divers  états  pathologiques  de  la  moelle. 

Mais  il  y  a  aussi  des  cavités  dans  la  Pachijméningile  spinale  qui,  par 
leur  extension  et  leur  importance,  ressemblent  beaucoup  à  celles  qu’on 
observe  dans  la  syringomyélie. 

On  a  même  cru  que  la  pachyméningite  était  seulement  un  accident  dans 

(1)  Andhé  Thomas  et  George  Hauser.  Pathogénic  de  ^certaines  cavités  médul¬ 
laires.  li.  N.,  1902,  p.  957. 

(2)  Giuseppe  Lombarde  Ricerca  itologica  d’un  midollo  alïetto  da  siringomielia  cd 

ctorotopia  mutiple.  Anali  di  Neurologia,  1899,  p.  46.  ' 

(3)  Achard.  Discussion,  Ft.  N.,  1900,  p.  62. 

(4)  André  Léri  et  Wilson  (d’Edimbourg).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salp"' 
Irière,  1904,  n“  6. 

(5)  Dupré  et  Delamare.  Pachyméningite  hémorrhagique  et  myélite  nécrotique  et 
lacunaire  tuberculeuses,  sans  mal  de  Pott,  paraplégie  flasque  apoplectiforme.  li.  Ao 
1901,  p.  669. 

(6)  Dili.on.  Central  cavity  formation  in  tlie  spinal  cord  due  to  trauma  without  frac¬ 
ture  or  dislocation  of  vertébral  column.  California  Siale  Journal  of  Medicine,  San 
Francisco,  jannuary,  1910. 


À 


LA  PACHYMÊNINGITE  SPINALE 


435 


1  évolution  de  la  syringomyélie.  Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis.  La  mala¬ 
die  de  Charcot  et  Joffroy  que  ces  auteurs  ont  décrite  sous  le  nom  de  Pachy- 
fnéningile  cervicale  hyperlrophiqiie  mérite  bien  d’être  tout  à  fait  séparée 
de  la  syringomyélie,  comme  nous  tâcherons  de  le  démontrer. 


La  pachyméningite  spinale  hypertrophique  a  été  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1869.  Les  leçons  de  Charcot  et  la  thèse  de  Joffroy  ont  très 
l>ien  montré  les  limites  de  la  maladie.  A  cette  époque  la  symptomatologie 
"de  la  syringomyélie  n’était  pas  encore  connue  et  par  conséquent  la  question 
de  la  séparation  ou  de  l’identité  des  deux  maladies  ne  pouvait  être  en  cause. 
La  question  est  apparue  quelques  années  plus  tard  et  les  opinions  émises 
se  sont  tout  de  suite  divisées. 

Quand  en  1900  Philippe  et  Oberthur  (1)  ont  présenté  leur  classification 
des  cavités  pathologiques  inlra-médiillaires,  ils  ont  décrit  trois  cas  de  pachy¬ 
méningite  cervicale  hypertrophique  et  ils  se  réfèrent  aux  cas  de  Charcot 
et  Joffroy,  Miura  et  Schwartz,  présentant  aussi  des  lésions  cavitaires.  Ils 
concluent  en  faisant  la  distinction  entre  une  syringomyélie  vraie  cavitaire 
et  une  syringomyélie  vraie  pachyméningitique.  Iis  insistent  sur  les  avan¬ 
tages  cliniques  de  cette  séparation.  L’hydromyélie  et  l’hématomyélie 
étaient  reléguées  dans  la  catégorie  des  pseudo-syringomyélies  avec 
d  autres  états  cavitaires.  JolTroy,  dans  la  discussion  de  cette  communi¬ 
cation  à  la  Société  neurologiciue,  a  apprécié  l’ordre  selon  lequel  les  lésions 
ont  apparu:  début  soit  par  les  cavités,  soit  par  la  pachyméningite.  Il  ne  se 
prononce  pas  ;  mais  Philippe  croit  que  la  lésion  pachyméningitique  pré¬ 
cède  la  lésion  cavitaire. 

Schlesinger,  au  congrès  de  Moscou  (août  1897),  dans  un  rapport  sur  la 
pathogénie  et  l’anatomie  pathologique  de  la  syringomyélie,  a  dit,  dans  une 
de  ses  conclusions  :  «  Il  existe  une  forme  de  syringomyélie  {Ilôhlenbildung) 
9ui,  selon  toute  apparence,  n’a  aucun  rapport,  ni  avec  des  anomalies  de 
développement,  ni  avec  la  gliomatose,  mais  qui  semble  tenir  aux  altéra¬ 
ssions  vasculaires  ». 

En  1895,  Marinesco  a  déjà  bien  noté  la  différence  des  deux  processus 
dans  un  travail  sur  la  syringomyélie  primitive  et  la  syringomyélie  secon¬ 
daire,  en  disant  que  la  syringomyélie  typique  relève  de  la  prolifération  de 
épithélium  épendymaire,  avec  augmentation  de  pression  dans  lé  canal, 
que  la  syringomyélie  secondaire  a  son  point  de  départ  tantôt  en  dehors 
de  la  moelle  comme  dans  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique, 
♦•ontôt  dans  l’intérieur  par  néoformations  gliomateuses. 

L’opinion  de  Brissaud,  dans  une  de  ses  leçons  (2),  est  aussi  très  précise: 
“  J^^*ssez-moi  vous,  rappeler  simplement  ceci  :  tandis  qu’un  certain  nombre 
auteurs  avaient  remarqué  que  la  syringomyélie  présente  quelquefois 

1900,  p.  141. 

tii.li'/  •  bJussAui).  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses.  Douxième  s6rie.  Hucucillios  et 
t’Uuliée.s  par  Henry  Moige,  Paris,  1899,  p.  260. 
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les  sympLômes  cl,  révolution  d’une  i)achyrnéningito  chronique,  je  m’eiïor- 
ç;ais  de  démontrer  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  s’agissait  pas  d’une 
analogie  fortuite,  mais  d’une  cotH^ordance  fatale  et  subordonnée  à  des 
conditions  anatomiques  nettement  déterminées,  .fe  montrais  ([uc  la  combi¬ 
naison  symptomatique  dépend  d’une  combinaison  anatomique  et  que  la 
pachyméningitc,  première  en  date,  est  à  la  fois  la  cause  lointaine  et  l’occa¬ 
sion  de  la  syringomyélie.  » 

Papadato  (l),dans  sa  thèse  sur  la  pachyméningitc  cervicale  hypertro¬ 
phique,  a  écrit  en  1912  :  «  Nous  pensons  donc  que  la  pachyméningitc  et 
la  syringomyélie  vraie  doivent  être  nettement  séparées  au  point  de  vue  étio¬ 
logique,  la  première  relevant  certainement  d’une  cause  infectieuse  (syphi¬ 
lis  ou  tuberculose), la  seconde  ayantune  origine  mal  déterminée, mais  pro¬ 
bablement  néoplasi(jue.  » 

Ces  idées  n’oiit  pas  fait  leur  chcrninct  pendant  une  grande  période  on  a 
accepté  les  deux  états  morbides  comme  identiques.  Cependant,  derniè¬ 
rement,  on  a  commencé  à  faire  une  certaine,  réaction  (Camus  et  Roussy, 
Marincsco,  etc.)  dans  le  sens  de  les  séparer  définitivement. 

En  1914,  Camus  et  Roussy,  rendant  compte  de  leurs  remarquables  expé¬ 
riences  sur  les  méningites  cervicales  et  les  cavités  médullaires,  auxquelles 
nous  reviendrons  d’ici  peu,  ont  envisagé  la  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique  comme  une  entité  morbide  indépendante,  à  la  lumière  des 
résultats  obtenus.  Ils  rappellent  les  deux  phases  de  l’histoire  de  cette  mala¬ 
die.  Dans  une  première  période,  disent-ils,  elle  a  été  admise  sans  conteste  ; 
lolTroy  ne  signale,  à  ce  moment,  quedes  lésionsmédullaircsaccessoiressans 
importance.  IMus  tard,  il  revient  avec  Achard  (1887,  1891)  sur  ce  point 
et  attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  cavités  médullaires  au  cours  des 
pachyméningites  cervicales  hypertrophiques.  Pour  eux,  il  s’agit  de  trou- 
bhss  vasculaires,  soit  stase  veineuse,  soit  thrombose  artérielle,  aboutissant 
à  une  véritable  myélite  cavitaire  conditionnée  par  les  lésions  méningées. 
Dans  une  seconde  période,  on  s’elTorcc  de  ranger  la  pachyméningitc 
cervicale  hypertrophique,  en  tant  qu’entité  morbide,  dans  la  syringo- 
miélic  dont  le  cadre  s’étend  de  plus  en  plus.  On  signale  l’existence  des 
lésions  méningées  au  cours  de  cette  alîection  (forme  pacliyméningitique 
do  la  syringomyélie  de  Philippe  et  Oberthur)  et  l’on  va  même  jusqu’à 
mettre  en  doute  l’existence  de  la  pachyméningitc  cervicale  hypertrophique 
en  dehors  de  la  syringomyélie. 

Camus  et  Roussy  expriment,  ensuite,  leur  point  de  vue  sur  la  question  : 
«  Telle  est  l’opinion  actuelle  de  tous  les  classiques  français  ou  étrangers.  Ici, 
les  lésions  médullaires  sont  au  premier  plan,  celles  des  méninges  ne  sont 
que  contingentes.  Or,  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  et  que  nous 
rapportons  ici,  en  s’opposant  à  cette  dernière  façon  d’interpréter  les  faits, 
viennent  remettre  en  honneur  le  rôle  primordial  joué  par  la  méningite  dans 
la  genèse  des  cavités  médullaires  et  permettent  d’en  suivre  en  quelque 


(1)  Léon  Pai>ai)A.tü.  Contribulion  à  l’élude  de  la  pachyméningite  cervicale  hypertro¬ 
phique,  Paris,  1912. 
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sorte  tous  les  stades  évolutifs.  On  peut  donc  admettre,  dans  la  pachymé- 
ningite  cervicale  hypertrophique,  que  la  même  succession  des  phénomènes 
se  passe,  et  qu’un  processus  méningé  chronique,  de  cause  indéterminée 
(peut  être  syphilitique)  conditionne  l’apparition  de  la  cavité  médullaire. 
Ainsi,  au  lieu  de  décrire  et  d’isoler  des  formes  pachyméningitiques  de  la 
syringomyélie,  serait-il  plus  juste,  à  notre  avis,  d’isoler  dos  méningites 
chroniques  cervicales  à  forme  de  syringomyélie.  C’est  à  la  syringomyélie  en 
tant  qu’enlHé  morbide  analomiquemenl  bien  isolée  que  l’on  tend  à  s’atta¬ 
quer  aujourd’hui  en  cherchant  à  faire  l’analyse  des  différentes  variétés 
de  cavités  médullaires  pour  en  élucider  la  pathogénie.  C’est  dans  ce  sens 
et  dans  cet  esprit  qu’ont  été  poursuivies  nos  recherches.  » 

Marinesco  (1),  dans  un  mémoire  sur  la  pachyméningite  hypertrophique 
(1916),  étudie  deux  cas  avec  autopsie  et  arrive  à  des  conclusions  bien  expli¬ 
cites.  Il  admet  non  seulement  l’existence  de  la  pachyméningite  hyper¬ 
trophique,  en  dehors  d’un  processus  de  syringomyélie  préexistant  ;  mais 
d  fait  des  réserves  quant  à  l’existence  de  la  forme  pachyméningitique  de  la 
syringomyélie,  c’est-à-dire  d’une  syringomyélie  primaire  qui  détermine¬ 
rait,  à  son  tour,  des  lésions  identiques  à  la  pachyméningite  hypertrophique 
de  Charcot  et  Joffroy.  Il  dit  ;  «  Bien  entendu  que  par  là  nous  ne  voulons 
pas  nier  l’existence  de  lésions  dans  les  méninges  au  cours  de  la  syringo¬ 
myélie,  où  elles  existent  bien;  mais  nous  n’avons  pas  encore  rencontré  un 
cas  de  syringomyélie  avec  des  lésions  des  méninges  identiques  à  celles 
de  la  pachyméningite  de  Charcot.  » 

Nous  venons  de  citer  les  opinions  les  plus  intéressantes  et  les  plus  docu¬ 
mentées  sur  la  question  de  la  dualité  des  deux  maladies. 

Pour  le  moment,  il  faut  souligner  que  dans  le  travail  original  de  Charcot 
et  .Joffroy  sur  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  et  dans  la 
thèse  de  JolTroy  (2)  les  cavités  médullaires  ont  été  signalées.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation  de  Charcot  et  Jolîroy,  on  a  noté  dans  les  coupes  de  la 
moelle  cervicale  l’existence  de  cavités  qui  se  continuent  en  bas  en  canaux. 
Le  plus  long  de  ces  canaux  a  été  suivi  dans  toute  l’étendue  du  renflement 
cervical  et  des  deux  tiers  supérieurs  delà  région  dorsale. Plus  bas,  le 
canal  se  rétrécit  progressivement  et  il  disparaît  sans  laisser  de  traces. 

Un  des  autres  cas  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  cité 
^lans  la  thèse  de  Joffroy  est  de  S.  William  Gull  (Guy’s  Hospital  Reports, 
18;)8).  Joffroy  a  reproduit,  dans  sa  thèse,  des  coupes  de  la  moelle  cervicale. 
Un  a  noté,  du  côté  gauche,  p,lus  d’un  demi-pouce  au-dessous  de  la  moelle 
allongée  «  une  cavité  kystique  occupant  la  place  de  la  substance  grise.  Ses 
parois  sont  formées  par  du  tissu  fibreux  et  du  tissu  nerveux  condensé.  Du 
côté  droit  et  un  peu  plu»  bas,  on  trouve  un  kyste  semblable,  mais  beaucoup 
plus  petit  ». 

Dans  les  six  autres  observations  qui  ont  servi  de  base  au  tavail  de 

(1)  Gw  Maiunhsco.  GontribuUon  à  IVîtudoilo  la  pachyméningite  hypertrophique. /î.  iV., 
‘1  octobre  p.  233. 

P  (*)  A.  JoKi'itoY.  De  la  pachyméningite  cervicale  liyportrophique  (d’origine  spontanée). 
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Jofïroy,  il  n’y  a  pas  do  doouinenlation  graphique  ;  mais  dans  le  cas  de 
Kœhlor  (I)  (observation  V®),  qui  a  été  suivi  d’autopsie,  ona  trouvéau  cen¬ 
tre  de  la  moelle  une  perte  de  substance  «  qui  porte  particulièrement  sur  les 
parties  grises».  «La  même  couche  do  moelle  est  formée  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif  réticulaire  circonscrivant  dans  le  centre  une  cavité  remplie  de  sérosité 
et  s’étendant  depuis  la  moelle  allongée  jusqu’à  la  sixième  vertèbre  dor¬ 
sale,  où  elle  se  continue  avec  le  canal  central  de  la  moelle  ». 

Il  faut  remarquer  que,  quand  Charcot  et  Jolïroy  ont  décrit  la  pachymé- 
ningite  cervicale  hypertrophicjue,  ils  ont  insisté  sur  l’existence  de  ces  cavi¬ 
tés  «  à  contours  généralement  irréguliers  et  à  diamètres  variables  ».  Ils 
ont  même  contesté  dans  une  certaine  mesure  l’étiologie  que  Kœhler,  à  pro¬ 
pos  de  l’observation  que  nous  venons  de  citer,  leur  a  attribuée.  Pour  Kœh¬ 
ler,  en  effet,  ces  cavités  dépendaient  de  la  dilatation  du  canal  central  de  la 
moelle.  A  ce  propos,  écrit  .loiïroy  :  «Nous  ne  nions  en  aucune  façon  l’exis¬ 
tence,  dans  certains  cas,  de  la  dilatation  du  canal  central  ;  mais  nous  ne 
pouvons  voir  là  une  explication  générale  de  ces  foyers  de  désintégration, 
quelquefois  très  irréguliers,  qui  ne  sont  pas  rares  dans  la  moelle.  » 

Après  cet  aperçu  historique,  avant  d’autres  considérations,  nous  voulons 
relater  un  cas  de  pachyméningite  spinale  hypertrophique  que  nous  avons 
observé  et  qui  vient  apporter  quelques  éclaircissements  sur  ce  sujet. 

Observalion.  —  Antonio  Augusto,  28  ans,  garçon  de  table  (de  Lis¬ 
bonne),  est  venu  nous  consulter  le  2  juillet  1923  à  rHôpital  de  St-Martha. 
Il  venait  de  l’Hôpital  de  Desterro,  où  il  était  entré  le  16  janvier  1923. 

Anamnèse  :  Pas  d’hérédité  neuropathologique.  Il  a  eu  une  blenorrhagie 
et  des  chancres  mous.  Il  nie  l’infection  syphilitique.  Il  y  a  neuf  mois  qu’il 
avait  commencé  à  ressentir  une  diminution  de  force  aux  mains  et  aux 
pieds.  La  faiblesse  a  monté  aux  autres  segmeiits  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  mais  elle  a  été  jilus  accentuée  aux  bras.  Il  n’a  jamais  souffert 
de  douleurs  au  cou,  aux  épaules  ou  aux  bras  ;  mais  il  se  plaignait  beau¬ 
coup,  au  moment  de  notre  consultation,  d’une  constriction  très  forte  et  un 
peu  douloureuse  autour  de  la  (région  ombilicale.  Il  y  a  longtemps  qu’il 
sent  une  dilliculté  dans  la  miction,  et  cette  perturbation  s’est  accentuée.  Il  a 
besoin  de  faire  \in  grand  effort  pour  l’obtenir.  Quelquefois  il  lui  est  néces¬ 
saire  d’attendre  deux  heures  pour  l’expulsion  de  l’urine  qui  commence  à 
s’écouler  goutte  à  goutte  et  se  termine  par  un  jet  continu.  Mais  on  n’a 
jamais  eu  be.soin  de  le  sonder  et  il  n’a  pas  eu  de  périodes  d’incontinence. 
Constipation  qui  durait  cinq  ou  six  jours. 

Il  se  plaint  de  ne  pas  avoir  de  .sensibilité  aux  mains  et  aux  pieds.  Sens 
stéréognostique  perdu.  Le  16  janvier  il  est  entréà  l’bôpitalde  Desterro,  où  il 
faisait  déjà  à  la  consultation  externe  un  traitement  anti-syphilitique  (pi¬ 
qûres  de  cyanure  de  mercure  et  de  914).  Il  dit  qu’après  f  es  injections  son 
état  est  devenu  pire  et  qu’il  ne  pouvait  plus  marcher  qu’appuyé  sur  une 
personne.  C’est  à  cause  de  cela  qu’il  est  entré  à  l’hôpital.  Il  a  continué  le 

(1)  Kœiileh.  Mvnoyraphie  des  méningites  spinales,  18G1,  p.  104.  ubs.  XVII. 
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traitement  spécifique  toujours  sans  résultat.  Il  nous  informe  qu’une  réaction 
Bordet-Wassermann  qu’on  lui  a  faite  avant  le  traitement  a  été  positive, 
très  faible  ;  mais  nous  n’avcns  pu  vérifier  l’exactitude  de  cette  informa¬ 
tion.  Il  s’est  marié  il  y  a  quatre  ans.  Sa  femme  n’a  pas  eu  d’enfants. 

Le  malade  présente  une  grande  spasticité  des  membres  inférieurs.  Néan¬ 
moins  il  ne'  peut  exécuter  qu’avec  une  certaine  difficulté  les  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  volontaires  des  pieds,  des  jambes  et  des  cuisses  ; 
mais  il  ne  réussit  pas  à  se  mettre  debout.  Il  n’a  pas  de  force  ;  il  tombe  immé¬ 
diatement  en'cherchant  à  s’appuyer  sur  les  pieds. 

Dans  les  membres  supérieurs,  il  y  a  une  atrophie  plus  accentuée  dans  les 


thénar  et  hypothénar. 


muscles  interosseux  et  moins  prononcée  de  l’éminence  thénar  et  hypo¬ 
thénar,  surtout  dans  la  main  gauche.  Il  présente  un  peu  de  griffe  cubi¬ 
tale,  comme  on  peut  levoir  dans  la  figure  l,mais  sans  avoir  la  main  de  pré¬ 
dicateur. 

La  force  des  membres  supérieurs  est  considérablement  diminuée.  Les 
mouvements  d’élévation  de  l’avant-bras  et  du  bras,  de  pronation  et  de 
supination,  de  flexion  et  extension  des  mains  et  des  doigts  sont  à  peine 
exécutés. 

Au  contraire  l’élévation  des  épaules,  l’extension,  la  flexion  et  la  rotation 
de  la  tête  sont  normales. 

Pas  de  déformation  de  la  colonne.  Pas  de  douleurs  à  la  pression  ou  à 
percussion. 

fléflexes.  —  Radiaux,  cubitaux,  tricipitaux  très  vifs.  Les  réflexes  olé¬ 
craniens, esseux  existent,  faibles,  produisant  la  flexion  de  l’avant-bras 
®ur  le  bras.  Les  abdominaux  et  crémastériens  ne  s’obtiennent  pas.  Les  rotu- 
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liens  et  achilléens  exagérés.  Les  signes  de  Babinski,  Oppenheim,  Gordon, 
Schâffer,  Foix-Marie,  Mendel  Bechterew  existent. 

Glonus  du  pied  et  de  la  rotule. 

Sensibililé  superficielle.  —  Au  lad,  très  légère  hypoesthésie  au-dessous 
de  la  IV®  G.  A  l’abdomen  il  n’accuse  pas  les  contacts  du  pinceau.  A  la  dou- 
•  leur,  analgésie  et  hypoalgésie  indiquées  par  des  lignes  transversales  dans 
le  schéma  ci-joint  (fig.  2).  Au  froid  el  à  la  chaleur,  il  y  a  des  perturbations 
qui  montent  jusqu’à  la  IV®  G.  Le  malade  sent  comme  chaleur  le  froid  et 


comme  moins  chaude  la  chaleur.  Ges  perturbations  sont  indiquées  par  des 
points  dans  le  schéma. 

Sensibililés  profondes  aussi  altérées. 

Réflexes  de  défense.  —  La  limite  supérieure  des  réflexes  de  défense  est 
autour  du  IX®  segment  dorsal.  Un  peu  plus  haut  à  droite  qu’à  gauche. 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  Nous  avons  fait  la  ponction  lombaire  deux 
fois.  Les  résultats  ont  été  à  peu  près  les  mêmes.  Le  liquide  sort  goutte  à 
goutte.  Albumine  très  augmentée,  ainsi  que  les  globulines.  Pandy  -f  -|-  H — -. 
Lymphocytes  ;  0,3  par  millimètre  cube  (cellule  de  Nageotte). 

Épreuve  de  Sicard-Foreslier.  —  Nous  avons  fait  la  ponction  atloïdo- 
occipitale  le  12  novembre  1923.  Nous  avons  retiré  2  cc.  de  liquide  dans  le¬ 
quel  nous  avons  trouvé  l’albumine  augmentée,  mais  moins  que  dans  le 
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liquide  obtenu  par  ponction  lombaire  et  les  globulines^normales  (Pandy 
négatif). 

Lymphocytose  :  3,1  par  mmc.  (cellule  de  Nageotte).  Nous  avons  in¬ 
jecte  1  ce.  de  lipiodol. 


l'ig.  -1.  -  Ln  taclic  lipiodolée  21  heures  nprés.  Le  lipiodol  cominenec  ù  se  diviser. 

Le  lendemain  le  malade  se  plaint  de  diminution  de  force  aux'membres 
supérieurs.  En  effet,  il  a  pu  à  peine  exécuter  la  flexion  et  l’extension  des 
doigts  et  il  a  perdu  la  possibilité  d’exécuter  la  flexion  des  avant-bras  et  les 
^uouvements  des  bras  et  des  épaules. 

Il  a  eu  pendant  quelques  jours  des  mouvements  qui  ressemblaient  à  des 
contractions  myocloniques  dans  les  bras  et  les  avant-bras. 
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,1  48  heures  après  1 
entre  les  IIIMV 


De  l’autre  côté  il  avait  l’impression  d’une  forte  constrictiou  dans  la 
partie  supérieure  du  thorax.  Un  examen  de  la  sensibilité  fait  à  cette 
époque  nous^a  donné  l’impression  qu’une  très  légère  hypoesthésie  montait 
jusqu’à  la  moitié  du  cou. 

Tous  ces  phénomènes  ont  disparu  dans  les  trois  semaines.  Il  a  regagné  les 
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mouvements  antérieurs,  il  ne  se  plaint  plus  des  paresthésies  thoraciques, 
ot  il  n’accuse  plus  d’hypoesthésie  au-dessus  de  ce  qui  est  marqué  au  shéma. 

Les  radiographies  en  série  dont  nous  donnons  cinq  aspects  bien  dif¬ 
férents  (fig.  3,  4,  5,  6  et  7)  nous  ont  montré  que  dans  le  cours  de  trois 
mois  le  lipiodol  ne  s’est  j  amais  définitivement  fixé. 

Une  heure  après  l’injection,  le  lipiodol  s’était  arrêté  à  la  hauteur  de 
f’atlas  et  de  l’axis  (Il  novembre)  (fig.  3).  Vingt-quatre  heures  après  (fig.  4), 
la  tâche  lipiodolée  s’allongeait  et  montrait  une  tendance  à  se  diviser  en 
deux  parties.  Le  lendemain,  le  lipiodol  est  déjà  divisé.  On  voit  une  partie 


Fig.  7.  —  Trois  mois  après  l’injection  nlloïdo-occipitnlc.  Gouttelettes  dans  la  région  cervicale. 


fixée  au  premier  endroit  et  une  autre  entre  la  III®,  la  IV®,  et  un  peu  la  V® 
'’ertèbre  cervicale  (fig.  5).  Le  20  novembre  la  portion  détachée  (fig.  6)  pro- 
ë^esse  en  chaîne  jusqu’à  la  VII®  cervicale  et  les  premières  dorsales.  Le 
novembre  le  lipiodol  n’est  pas  encore  descendu  dans  le  cul-de-sac  durai. 
Uans  la  colonne  cervicale  il  y  avait  de  grosses  gouttes  disséminées  de 
huile  iodée  qui  restait  en  quantité  à  la  [hauteur  ^des  IV®  et  V®  vertèbres 
dorsales,  mais  il  y  en  avait  aussi  dans  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
dorsale. 


"frois  mois  après  (13  février  1924)  nous  avons  fait  faire  des  radiographies 
do  toute  la  colonne.  Nous  avons  noté  :  dans  la  région  cervicale,  des  goutte- 
^ftes,  de  volume  très  varié,  disséminées  (fig.  7).  On  les  voyait  aussi  en 
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moindre  quantité  à  la  hauteur  des  P®  et  II®  dorsales.  Le  lipiodol  descen¬ 
dait  à  ce  moment  à  partir  de  la  V®,  mais  il  était  plus  compact  à  la  hauteur 
des  X®,  XI®  et  XII®  dorsales,  où  il  avait  pris  la  forme  d’une  tige  placée 
dans  la  région  moyenne  avec  de  petites  interruptions. 

L’examen  neurologique  et  l’épreuve  de  Sicard  nous  ont  laissé  quelques 
doutes  ;  mais  nous  l’avons  fait  opérer.  Il  y  avait  certainement  une  compres¬ 
sion  à  la  hauteur  des  premières  vertèbres  cervicales  ;  mais  il  y  avait  une 
discordance  entre  les  perturbations  de  la  sensibilité  (observation  primitive) 
et  le  premier  point  de  l’accrochage  en  masse  du  lipiodol.  ■ 

Nous  avons  proposé  au  Prof.  F.  Gentil  de  faire  une  laminectomie  cervi¬ 
cale.  Nous  avons  décidé  de  commencer  par  les  V®,  VI®  et  VII®  G.,  où  une 
partie  du  lipiodol  détaché  est  restée  quelque  temps  engrenée  (fig.  7).  H 
y  avait  une  forte  vascularisation  sous-cutanée  correspondante  à  la  zone 
do  la  VII®  G.  En  ouvrant  le  canal  on  a  trouvé  la  dure-mère  d’une  co¬ 
loration  foncée,  mais  pulsatile.  En  descendant  on  a  ouvert  les  F®  et 
II®  dorsales.  Tissu  cellulaire  extra-dural  saignant  facilement.  Biopsie  : 
tissu  adipeux  et  globules  rouges.  On  a  suturé,  sans  ouvrir  la  dure-mère, 
parce  que  le  malade  n’était  pas  en  condition  de  supporter  plus  longtemps 
l’opération.  Il  est  resté  pendant  quelques  semaines  avec  les  mouvements 
dilhciles  ;  mais,  après,  il  a  pu  les  exécuter  avec  un  peu  plus  de  facilité 
qu’avant  l’opération.  Cette  longue  laminectomie  ne  l’a  pas  gêné  du  tout 
dans  les  mouvements  du  cou  et  de  l’épaule. 

Au  mois  de  mai  (18)  nous  avons  demandé  au  Professeur  F.  Gentil  de 
faire  une  nouvelle  laminectomie  plus  haute  avec  ouverture  des  méninges. 
Le  malade  a  été  de  nouveau  transféré  au  service  de  chirurgie.  Une  pneu¬ 
monie  est  survenue  et  le  malade  est  décédé  avant  l’opération  le  30  du 
même  mois. 

L’autopsie  effectuée  16  heures  après  la  mort  a  montré  une  pleurésie  fibri¬ 
neuse  gauche.  Broncho-pneumonie  totale  gauche.  Tuméfaction  du  myo^ 
carde  ;  endocardite  chronicjue,  verruqueuse,  valvulaire,  mitrale.  Péris- 
plénite  chronique,  fibreuse,  adhésive,  légère  hyperplasie  de  la  ])ulpc  splé¬ 
nique.  Tuméfaction  trouble  du  foie  et  des  deux  reins  (Professeur  Parreira). 

(Müilé  crânienne.  —  Méninges  sans  altérations  macroscopiques.  Encé¬ 
phale  pesant  1.340  grammes  sans  altérations  macroscopiques. 

Rachis.  —  Le  cadavre  présentait  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  au 
long  des  apophyses  épineuses,  une  cicatrice  de  l.'ï  centimètres  à  la  hauteur 
des  dernières  vertèbres  cervicales  et  premières  dorsales.  La  dissection  par 
j)lans  de  cette  région  a  montré  une  cicatrisation  parfaite  des  tissus  mous 
jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Il  n’existe  pas  de  lamesuit  d’apophyses  épi¬ 
neuses  des  V®,  VI®,  VII  G.  et  P®  et  II®  D.  Un  tissu  blanc  nacré  occupe 
la  région  osseuse  qui  a  été  retirée  ;  il  adhère,  en  partie,  à  la  face  postérieure 
de  la  dure-mère,  plus  à  gauche  qu’à  droite. 

La  dure-mère  épaissie,  fihnsuse,  est  adhérente  à  la  pie-mère  qui  se  présente 
aussi  un  peu  épaissie,  opacpie,  blanc  gélatineux.  Parfois  elle  est  adhérente 
à  la  moelle.  La  dure-mère  ne  se  présente  j)as  partout  avec  le  même 
épaississement.  Ainsi  dans  la  région  cervicale  la  partie  antérieure  est 
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moins  épaisse  et  très  adhérente  à  la  moelle,  la  partie  postérieure  est  très 
épaissejsurtout  à  la  hauteur  des  III®  et  IV®  segments  cervicaux.  Elle  fait 
aussi  de  fortes  adhérences,  et  en  la  détachant  on  observe  des  rugosités 
dans  la  moelle.  Dans  la  moitié  inférieure  de  la  région  cervicale  elle  diminue 
d  épaisseur  pour  augmenter  de  volume  dans  le  I®^'  D.  Cette  épaisseur  de  la 


dure-mère  descend  jusqu’à  la  moelle  sacrée,  mais  elle  est  plus  forte  entre 
la  V®  et  la  X®  dorsale.  Les  adhérences  disparaissent  en  has.  La  queue  de 
cheval  est  intacte. 

Dans  les  sections  de  la  moelle  à  diverses  hauteurs  on  a  reconnu  l’exis¬ 
tence  de  cavités.  Dans  la  moelle  cervicale,  on  en  observe  deux  très  consi¬ 
dérables  et  indépendantes  du  canal  central.  Ces  cavités  sont  irrégulières 
et  polygonales,  bordées  d’un  tissu  de  prolifération  névroglique. 
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Les  figures  8  et  9,  à  la  hauteur  des  VII®  et  VIII®  segments  cervicaux, 
montrent  l’aspect  des  cavités.  Dans  la  région  dorsale  supérieure  on  voit 
encore  deux  grosses  cavités.  Un  peu  plus  bas  on  peut  en  suivre  une  de 
forme  allongée  qui  accompagne  la  corne  postérieure  (fig.  10  et  11). 

A  la  hauteur  du  II®  L.  la  cavité  est  très  réduite  et  siège  au  cordon  pos¬ 
térieur  droit  (fig.  12). 
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Il  II«  L.  Cavité  tr 


Fig.  13.  -  Au  IV'  segment  lombaire.  Très  forte  eavité  indépendante  du  eanal  de  l'épendyme. 

Un  peu  plus  bas,  au  IV®  segment  lombaire,  une  très  forte  cavité  (fig.  13) 
occupe  presque  la  totalité  des  cordons  postérieurs  et  un  peu  la  corne 
gauche.  Cette  cavité,  qui  a  la  longueur  d’un  centimètre  et  demi,  est 
encore  indépendante  du  canal  de  l’épendyme. 

A  la  hauteur  de  la  V®  L.  il  y  a  des  phénomènes  inflammatoires.  La 
Oiyéline  se  présente  très  décolorée  avec  des  fibres  altérées. 

U  y  a  aussi  des  lésions  dégénératives  des  fibres  nerveuses  dans  d’autres 
^^ages  de  la  moelle  sous  forme  de  dégénérescence  marginale  qui  doivent  être 
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la  conséquence  de  la  compression.  Les  dégénérescences  secondaires  sont 
surtout  notées  da  ns  les  cordons  latéraux. 

La  dure-mère  est  très  épaissie  (fig.  14).  Faisceaux  de  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  gros.  Vascularisation  superficielle  assez  développée  ;  vascu¬ 
larisation  interstitielle  très  déduite.  Pas  de  lésions  de  vascularite.  Petites 
et  rares  hémorrhagies  interstitielles.  Légère  infiltration  de  petites  cellules  : 
lymphocytes  et  fibroblastes.  Dans  une  préparation  nous  avons  rencontré 
de  rares  plasmacellules. 

On  observe,  parfois,  dans  la  partie  interne  de  la  dure-mère,  de  ces  concré¬ 
tions  ou  corpuscules  calcaires  ccncentriques,  de  dimensions  variables, 
dont  Marinesco  avait  déjà  signalé  l’existence  (fig.  14). 

Sur  certains  points  le  tissu  conjonctif  perd  son  aspect  fasciculaire,  ce 
qu’on  voit  plus  nettement  dans  les  préparations  colorées  par  la  méthode 
Pierre  Masson,  pour  se  présenter  en  masses  hyalines,  irrégulières,  colo¬ 
rées  en  jaune.  On  peut  suivre  les  différents  degrés  de  cette  transformation 
du  tissu  connectif  par  la  différence  de  coloration  qui  va  du  bleu  intense  jus¬ 
qu’au  jaune  clair.  Dans  la  périphérie  de  la  dure-mère  (région  postérieure) 
on  observe,  à  côté  de  cette  nécrose  hyaline,  pas  très  accentuée  en  cet  endroit, 
un  aspect  lacunaire,  c’est-à-dire  des  cavités  dans  le  tissu  conjonctif  ; 
elles  sont  irrégulières,  limitées  par  des  travées  tantôt  complètes,  tantôt 
interrompues. 

Parfois,  il  y  a  une  symphyse  plus  ou  moins  complète  des  trois  méninges,- 
j>lus  marquée  dans  la  région  cervicale  moyenne  et  dans  la  région  dorsale. 

L’inflammation  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère  est  caractérisée  par  la 
prolifération  conjonctive.  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  minces  et  la 
vascularisation  normale,  avec  légère  infiltration  lymphocytaire  et  de  fibro¬ 
blastes.  Sur  certains  points  ces  faisceaux  sont  plus  épais  et  les  éléments 
cellulaires  diminuent  (1). 

L’observation  (}ue  nous  venons  de  publier  nous  amène  à  faire  quelques 
considérations  : 


L’épreuve  lipiodolée  de  Sicard  dans  la  pachyméningite. 

Nous  avons  vu  que  le  lipiodol  injecté  dans  l’espace  atloïdo-occipital  a 
été  arrêté,  immédiatement,  à  la  hauteur  de  l’atlas  et  de  l’axis  (fig.  3).  Mais 
cela  n’a  pas  duré  :  24  heures  plus  tard  la  figure  initiale  de  la  bille  lipiodolée 
a  un  peu  changé  d’aspect  (fig.  4)  :  elle  a  commencé  à  se  diviser  en  deux  par¬ 
ties.  Deux  jours  après  (fig.  5),  la  partie  inférieure  (à  peu  près  la  moitié)  a  été 
rencontrée  à  la  hauteur  de  la  partie  inférieure  de  la  3®  G.,  de  la  4®  G.  et  un 
peu  de  la  5®  G.  Huit  jours  après,  reste  encore  une  partie  importante  du  li¬ 
piodol  dans  la  2®  G.,  mais  l’autre  partie  progresse  et  on  la  voit  de  la  4®  à  la 
7®  G.  et  aux  premières  dorsales.  L’huile  iodée  continue  son  chemin,  mais 
après  vingt  jours  on  ne  la  voit  pas  dans  le  cul-de-sac  sacré  et  elle  s’arrête  à 

(1)  .Je  (lois  remercier  mes  amis  les  Professeurs  Parreira  et  A.  Flores  de  l’aide  qu’ils 
m’ont  prêtée  dans  cette  étude  anatomo-pathologique. 
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la  5®  dorsale.  Trois  mois  après  l’injecLiori  nous  Irouvoiis  des  gouttes  de  li¬ 
piodol  dans  la  ('oloniie  cervicale  et  dorsale  supérieure.  Le  reste  est  descendu 
(it  a  l'ilé  de  la  V®  jusqu’aux  dernières  dorsales. 

I.a  colonne  lombaire  ne  contenait  toujours  i)as  de  lipiodol. 

Dans  un  cas  de  pachyméningite  sypliilitique,  de  Souques,  Blamoutier 
et  de  Massary(l),  le  lipiodol  a  l'ait  un  arrêt  total  au  niveau  de  la  YH®  G. 
L(!  lendeniaiji,  dO  licures  après  l’injection,  une  deuxième  radiographie  mon- 
lr(‘  (|uc  la  plus  grande  partie  de  l’huile  iodée  est  encore  arrêtée  au  même  ni¬ 
veau  ;  seuh'UK'nt  quelques  gouttelettes  ont  fusé  au-dessous,  on  ])assant 
par  le  côté  gauche  du  canal  rachidien.  Le  malade  fait  un  traitement  s])éci- 
fifjue  avec,  succès,  et  six  semaines  après  on  in;  voyait  plus  (jue  de  jietites 
taches  liy)iodolées  au  niveau  des  premières  lombaires. 

Dans  nolr(i  cas  les  choses  se  sont  i)assées  d’une  manière  très  semblable, 
mais  l’édat  du  mahuhî  lUi  s’est  [las  amélioré  avec  le  traitement  aidùsyphi- 
lili(|ue  cl,  les  rafliograj)hies  successives  ont  montré  la  progression  constante, 
jnais  dillicilc,  du  li])iodol.  On  voit  des  taches  qui,  peu  à  peu,  ord,  diminué 
de  volume  ou  même  disparu. 

Oit  examen  radiolipiodolc  en  série,  j)réconisé  syiécialernent  par  b’roment 
et  Dechaume  (2),  donne  des  renseignements  apj)réc,iables  pour  le  diagnos 
tic  dilférentiel  entre  les  [)achyméningites  et  les  tumeurs  médullaires. 

Parfois  dans  les  tumeurs  l’huile  iodée  ne  s’arrête  pas  totalement.  Quel¬ 
ques  gouttes  descendent  quand  l’obstachi  n’est  pas  tout  à  fait  infranchis¬ 
sable  (b’ronuuit  et  De(diaume)  ])our  tomber  dans  le  c,ul-d(;-sac  durai.  La 
]ilus  gramh^  part  nisteau-dessus  de  la  tumeur.  Dans  d’aid.rescas,  la  jirogres- 
sion  est  difficile  et  lente,  mais  le  lipiodol  finit  i)ar  s’arrêter  définitivenuuit 
dans  le  j)oint  le  j)lus  bas  qu’il  peut  atteindre  (b’romeid  ,  .Japeol  et  D<î- 
chaume)  (d).  Mais  ces  aspects  radiolipiodolés  sont,  quand  même,  assez 
dilîér('nts  de  ce  (|ue  nous  avons  vu  dans  notre  observation. 

Le  lipiodol  a  continué  à  descendre  chez  notre  malade.  Après  trois  mois 
il  y  avait  des  gouttes  disséminées  qui  étaient  fixées  sans  (lue  nous  jniis- 
sions  garantir  (|u’(!lh‘s  l’étaient  définitivement  et,  plus  bas,  une  portion 
assez  <-onsidérable  à  la  hauteur  des  dernières  vertèbres  dorsales. 

Il  y  a  ei.core  un  autr(!  |)oint  de  l'observation  radioli])iodol('e  (jui  mérite 
d’être  considéré:  Somjues  a  noté  dans  son  cas  un  écart  de  trois  segments 
entre  la  limite  supérieure  des  troubles  de  la  sensibilité  et  l’arrêt  de  l’huile 
iodée.  Ghez  notre  malade  l’arrêt  est  survenu  deux  segments  plus  haut  que 
nous  avions  pensé,  c’est-à-dire  à  la  P®  et  à  la  II®  G.  au  lieu  de  la  111®  G. 
Gette  dissociation  sensilive-lipiidolée  doit  nous  faire  incliner  vers  le 
diagnostic,  d’une  i)achyméningite.  Elle  s’explique  par  des  perturbations 

(1)  Soeoons,  ItLAMocTiiai  cl  J.  de  Massary.  InjecUon  lipiodolciï  sous-anicliae'i' 
(liciuic  dans  un  cas  d(^  |)acliyinci:iin<;ilo  ccrviCD-iiursalc.  Arrct  lulal  du  lipiudul  dan» 
rCfjiun  cervicale  infCricurc.  /f.  N.,  1024,  I,  p.  0. 

(2)  .1.  l•’oRM^;^■T  et  .1.  Dechaume.  Hadio-diaKnoslio  rachidien  lipiodolé  et  Luniour» 
inédiillaires.  Inlerprélalion  des  radiographies  en  séries.  Presse  médicale,  23  février 

(3) ’.I.  I■'0MMENT,  .Jai’Eoi.  el  .1.  Dechaume.  Ex|)loilalion  radiologique  de  la  cavil® 
sous-araehnoïdieniu^  par  le  lipiodol  (d  tumeur  intramédullaire.  11.  N.,  1023,  H,  ['• 
et  7. —  l''nü.MENT  el  J.  Dechaume,  loc.  cil. 
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inflainniatoircs  des  méiiingos,  au-dessus  de  la  place  où  elles  cdinmenceiit 
a  produire  les  priuniers  sympLômes  compressifs.  Ces  lisions  ont  déjà  une 
mlensiti'  capable  d’arrcler  le  passage  immédiat  du  lipiodol. 

Il  y  a  eruîore  à  noter  chez  notre  malarle  les  perturbations  qu’il  a  présen¬ 
tées  après  l’injerlion  du  lipiodol  ;  sensation  d  constrii  tion  thoracique, 
exagérai, ion  des  jierturbations  motrices  des  membres  supérieurs  et  discrète 
augmentation  de  la  zone  hypoesthési(pie.  Comme  elles  sont  cerlainement 
le  résultat  d’une  irritation  locale  diterminée  par  le  lipiodol,  il  faut  ad¬ 
mettre  qu’elles  ont  ct('  déterminées  par  l’état  méningé  et  médullaire  local. 
Nous  n’avons  observé  de  pareils  phénomènes  que  dans  un  cas  de  méningite 
séreuse  circonscrite,  et  même,  dans  ce  cas,  moins  intenses.  Ces  ])erturbations 
sensitivcs-motrices  doivent  nous  faire  incliner  pour  le  diagnostic  de  la 
pachyméningitc. 

Pin  tout  cas  il  faut  not(ir  que  ces  phénomènes  ont  passé  en  trois  semaines, 
al  n’ont  laissé  aucun  vestige.  Cela  nous  donne  la  conviidion  que  si  les  injec- 
Iions  do  lipnodol  no  sont  pas  Lout-à-fait  indifférentes  pour  les  méninges, 
ailes  ne  produisent  pjas  de  complications  inquiétantes. 


Compressions  médullaires.  —  Cavités  médullaires. 

Après  les  exjiéricnces  de  Krontal  et  Dexler  (1),  de  Lhermitte  etlioveri  (2) 
et  de  Camus  et  Roussy  (d)  sur  des  chiens,  on  ne  peut  ]ilus  douter  (|ue  les 
compressions  médullaires  peuvent  prf)VO([uer  des  cavités  dans  la  moelle. 

Lhermitte  et  Boveri  ont  pratiqué  la  com{)rcssion  en  iidroduisani ,  ajirès 
laminectomie,  dans  le  canal  vertébral  de  (piatrc  chiens,  une  tige  de  lami¬ 
naire.  Chez  l’un  d’eux,  mort  le  huitième  jour  après  rintervcniion,  sans 
mfection,  on  a  constaté  cpio  la  compression  de  la  partie  moyenne  de  la 
moelle  dorsale  a  pu  déterminer  la  produel, ion  d’une  rnyélomalacie  de  la 
**ubstance  grise  postéro-centrale,  s’accompagnant  de  l’élimination  des  jiro- 
‘luits  nécrosés  d’une  cavité  médullaire.  Seulement  la  myélomalacic,  pieu 
accusée  au-dessous  du  point  comprimé,  s’étendait,  en  haut,  sur  quatre 
®6gments  (depuis  la  VIB  C.  jus([u^'i  la  II®  I).). 

Lamus  et  Roussy  ont  réussi  à  pirovoquer  la  formation  d’une  méningite 
chronique  cervicale  hypertropîiique  en  injectant  chez  d(‘s  chiims,  à  travers 
1  espace  occipiito-atloïdien,  un  mélange  formé  d’acide  gras,  de  nucléinate 
^e  soude  et  de  talc,  en  suspionsion  dans  l’eau.  Elle  a  été  suivie  de  réactions 
secondaires  du  côté  de  la  moelle  avec  la  formation  d(i  cavités  médullaires. 
Les  cavités  ont  été  précédées  par  formation  de  foyers  nécrobiotiques 


(M  IL  N.,  11)13,  p.  224. 

(‘•ilInu.aûnTTKcLnovKHi. 

S'on  LulPairrche/,  l’Inimmo 
®,®.mpressioii.  U.  N.,  1912,  l,  p.  442. 
vrl  ^  c.L  U.  Houssy.  Cavités  médullaire»  et  méningites  cervicales.  P.  N., 

‘or  1914.  Voir  aussi  Paris  Médical,  4  octobre  1913. 
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qui  s(!  soûl,  insLiillés  (luus  la  subsLance  grise  ])oiir  s’(;LcM(]r(!  ]ilus  Laril  à  la 
siibsl-ance  blaiicbc  (cordons  latéraux  et  surtout  postérieurs).  C.e.s  cavités 
ont  des  parois  assez  iHïtt(ïs,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  ])réparations  ])U- 
l)li(i(!s,  bordées  ])ar  les  éléments  nerveux  eux-mêmes,  (ju  jjartielbnmmt  i)ar 
uiH^  bande  très  fine  de  tissu  conjonctif.  On  a  mêtne  trouvé  une  ébauche  de 
réaction  névrogli(pie  rap[)elant  un  peu  la  membrane  papillaii’e  des  cavités 
syriiigomyéliipies.  Sur  (piebpies  sc^gmenls  médullain^s,  1(‘  canal  éjiendy- 
mairc  se  maintient  indép(mdant,  d(!  la  cavité  ;  mais  dans  d’aid,res  il  so 
confond  avec  elle.  11  y  a  decs  lésions  d’('‘|)endymit(!,  av(a-  jtrolifération  des 
<’ellnles  (!f)endymair(!s,infiltralion  des  cellnb^s  romb^s  ])ériépendymaires  et, 
dans  l’intérieur  du  canal,  d’al)omlant(!S  c(!llules  descpiaimais,  cellubis  allon¬ 
gées  cubiipies  ou  (  (dlides  rondes.  11  n’y  a  |ius  de  gliose  jjéricavitaire  ou 
jiériéjiendymaire  mais,  dans  les  formes  ancientuis,  on  observe  une 
sclérose  névi’oglicpie,  évid(mte  à  la  périphérie!  de  la  cavité. 

Oe pendant  si  nous  passons  de  l’expérience  à  la  clini(ine,nous  meisinconl  rons 
j)a.s  les  mêmes  (b’■sord^‘s  cavitaires  comim!  suite  descomieressions  médullai¬ 
res.  Ainsi  dans  les  comienissions  ])ar  les  tumeurs  on  n’observe  ])as  géne’rale- 
iiund,  d(!  cavités.  Il  y  a  des  excejetions,  mais  elles  sont  très  rares,  lass  cas  de 
Lhermitte  et  lioveri.  de  Oberndorf,  de  Orlowski,  ne  sont  pas  du  lout 
suffisants  pour  démord  rer  rpie,  iu  ntoins  chez  l’homme,  la  compression 
rachidienne  [rai-  tumeni's  conduit  à  la  formation  de  cavités  médullaires. 

IjC  malade  (hî  Lhermitte  et  Boveri  prés<!n(ait  une  parésie  jirogressivc 
des  membres  inférieurs,  avec,  les  réflexes  tendineux  très  exaltés  et  Babinski 
jrositif  (hi  deux  côtés,  uiu!  b('‘miatropbie  de  la  langue  à  droite  et  une  atrophie 
légère  des  érnineitces  thénar  et  hypothénar  avec;  diminution  d(!  force  des 
membi'(!.s  sujrérieurs.  La  sensibilité  était  intacte.  A  l’autopsie,  la  moelle 
épinière  était  transformée  en  un  tube  creux  à  parois  minces  drijniis  la  B®  L 
juscpi’à  la  X®  1).  Le  bulbe  rachidien  très  déformé  était  afriati  d’avant  en 
arrière  [lar  une  tumeur  ossrruse  dr'velojrpéri  aux  d(‘[)ons  de,  l’afrophyse  basi¬ 
laire  de  l’occipital.  Vraisenddablement,  toutes  ces  altérations  oïd,  été  la 
consé(iuence  d(!  la  comjiression  osseuse.  Il  n’est  pas  du  tout  [u-obable  (pi’il 
y  ait  (!u  coïncichnice  (udre  les  deu.x  dilTérents  processus  ]iatliologi(pies  :  tu¬ 
meur  et  syringomyélie. 

Ob(!i'ndorf  (I)  a  décrit  un  aulre  (;as  d(!  (!om|)ression  ]>ar  tumeur  intra¬ 
rachidienne  av<!c,  (hîs  cavilés  médullaires.  Il  s’agissait  aussi  (h!  tumeurs 
osseuses,  c’cist-à-dire  d’exostoses  multiples  (2). 

Mais  ces  deux  cas,  et  (pi(!h|ues  autres  en  nombn!  très  réduit,  «pi’on  ]jeut 
leur  associer,  ne  nous  j)rouvent  guère  (juc  les  coirq)ressions  f)ar  tumeurs 
irda'arachidiennes  soient  suffisantes  à  prcjduire  des  cavités  médullaires. 

La  ])res(pie  totalité  dtis  néo])lasties  lU!  h!s  produit  jias,  malgré  la  coin- 
pr(!Ssion  e.xereée  sur  la  mo(!lIe.  L’(!st  probableimird,  ])arce  (pi’elhis  croissent 
lent(îment,  ne  sejnt  ])a.s  très  dures,  (il,  ])rennent  dans  la  moelhi,  jam  à  peu, 
la  plac(!  convenant  à  leur  volume.  11  n’y  a  pas  écrasement  de  la  irmellc 

(  I  )  (  )in)i.:]iN()0(U'.  .y fil’-  Vnrk  iiiiiilical  jmirnal,  v(il.  XI, I,  n“  lu,  itiiU’s  l'.HO. 

(i)  I.ANcniAus,  (loKDON  1 1  ( I c.vi CS  (il  Ki'.NNHuv  odl  (jbs(!rv6  des  (iaviU’is  luédidlaires 
au  c(jurs  d(is  a((to|isi('S  des  luiiKiurs  c(5ré|jrales. 
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avec  l’inlensiLé  que  nous  avons  constatée  dans  le  cas  de  la  tumeur  osseuse 
décrite  par  Lliermitte  et  Boveri. 

Or,  dans  les  cas  dés  pachyrnéningites  (méningites  fibreuses  d’autres 
auteurs),  il  y  a  une  compression  forte,  en  collier,  qui  serre  et  envelopjie  la 
moelle  de  tous  les  côtés. 

C’est  le  même  mécanisme  (pie  Camus  et  Houssy  ont  mis  au  clair  dans  leurs 
expériences  sur  des  cliiens.  La  circulation,  profondément  altérée  par  la 
eompression,  doit  donner  les  petites  ischémies  initiales  de  la  formation  des 
eaviUis.  ffppenheim  (1)  a  noté,  il  y  a  longtemps,  que  les  alïections  des 
méninges  donnent  particulièrement  origine  à  des  cavités  médullaires  à 
eause  de  leur  soudure  entre  les  méninges  et  la  moelle  épinière. 

tiet  étranglement  de  la  moelle  provoque  la  stase  du  licpiide  céphalo-ra- 
ehidien  et  surtout  des  altérations  do  la  circulation  médullaire  qui  doivent 
être  la  cause  principale  de  la  formation  des  cavités.  Ces  causes  ont  été 
^^éjà  signalées  à  propos  des  cavitéïs  de  l’iiydromyélie  et  de  la  syringo- 
myélie. 

Les  observations  do  Kufs  (2),  de  Rhein  (.3)  et  de  Markbéloff  (4)  préten- 
dent  démontrer  l’importance  de  la  stase  du  liquide  rachidien  dans  la  pro¬ 
duction  des  cavités. 

Langhaus  (ô)a  été  le  premier  qui  a  défendu  l’action  des  perturbations  cir¬ 
culatoires  de  la  moelle  pour  expliquer  la  formation  cavitaire  dans  la  syrin- 
gomy(;iie.  Mais,  il  faut  cnnsidérer  les  causes  endogènes  et  nous  savons  qu’il  y 
e  des  cavités  (jui  jjroviennent,  comme  dans  la  syringomyélie,  de  formations 
glioinateiises  internes  à  (pii  peuvent  s’associer  les  perturbations  circula- 
Ljires.  Il  y  en  a  d’autres  (pii,  comme  dans  l’hématomyélie  traumatique  ou 
spontamie,  sont  la  conséipience  des  foyers  h(“morrhagiques.  Dans  l’hydro- 
niyélie,  les  cavit(“s  peuvent  n^ulter  de  malformations  congénitales  dont 
l’hydrocéphalie  et  le  spinabifida  occupent  la  premifire  place.  André  Li’u-i  (6) 
^  fait  dernièrement  des  références  à  une  malade  atteinte  de  spinabifida 
m(culta  de  la  VI®  (h  avec  troubles  de  la  sensiliilité  de  forme  syringoniyi!- 
Idpie,  (\t  dont  la  cavité  nnhliillaire  doit  êl.re  sans  doute  le  leliipiat  du  myélo- 
cyste  aréal,  origine  du  spina  bifida. 

B’un  autre  côté  il  y  a  des  causes  compressives,  exogènes,  qui  peuvent 
produire  des  cavitiîs  ;  ce  sont  celhis  qui  interviennent  dans  leur  formation 
clans  les  pachyrnéningites.  Il  n’est  pas  facile  d’accepter  la  èoexistence 
annstante  des  deux  processus  morbides  :  gliornateux  et  pachyméningitiqiie. 

(1)  A.  ()ppi.;Niii:iM.Tral,a(l()  (le  las  pnfprm('(lat,ps  Mrviosas,  l.rad.  cspafrnolp  (l(‘ la  III' 
«'liUon  lie  l<mi,  vol.  I,  p.  483. 

(2)  Kops.  Combinaison  d’iinp  liydroc6phali((  idiopalhi(pip  clironi(pi(‘  de  radultc  avec 
anp  sypinfToniyeiip,  cl.c.  Arch.  liir'  Psiich..  1011, in  P.  N.,  101'2,  11, p. 8-2. 

(3)  Hiihin.  C.TcbcllüP  syinpl.oins  iri  liydrocopbaliis  wilh  a  patlioloaic,  n'pori,  of  a  cas(' 
associalad  witli  syrinKomyclic.  The  .luurnal  iif  Ihi:  nineriran  medical  Aesocialinn,  5  d(''c. 

,,  (‘1)  MAHKiié.i.oPF.  Un  cas  d’hydroc.éphalii'  des  aduRos.  Hclations  iipnrolojîicpn'S  avec 
aydnisyrinfroinyc-lip.  .luurnal  de  Neurupalhidiiijir  el  de  Pv/eh.  (russe),  1008. 

{•])  Imnoiiaiis.  Wircham'.'i  Arch.  lîd.  LXIV  el.  I.XX.W. 

(•>)  Andiu':  l.éai.  Discussion  à  la  Sociétt!  de  Neiirolooie.  Séance  <lu  4  décenilirc  1021.  A 
propos  d’un  cas  <1((  (1.  (éiin.i.AiN,  .Ai.a.foi'aninu  el  PéiiissoN  sur  riiyperlrophip  miis- 
Oïdairc  localisée  à  un  membre  supérieur  dans  un  cas  de  svrinijomvélie.  II.  A’.,  1021,  11, 
P.  020.  ‘  .  -  . 


454 


EGAS  MOyiZ 


Ils  n’ont  pas  de  relations  pathogéniques  et  l’anatomie  pathologique  des 
deux  maladies  les  séparcnl,  entièrement.  II  est  certain  (|u’on  peut  trouver 
des  réactions  méningées  dans  la  syringomyélie  ;  (a;  soid.,  généralement,  des 
hîptoniéningites  légères.  On  n’y  trouve  jamais  les  gros  épaississements 
fibreux  ciu’on  voit  dans  la  pachyméningite. 


Localisations  paciiymkningitiques. 

Il  faut  insisterun  peu  sur  la  symptomatologie  de  la  pachyméningite  dont 
le  tableau  tracé  par  (iharcot  et  .JolTroy  demeure  assez  vrai  dans  scs  grandes 
lignes.  Il  y  a  cependant  des  altérai  ions  à  mettre  d’accord  avec  les  acquisi¬ 
tions  inqjori, antes  qui  ont  été  apportées  dans  le  champ  anatomique  et  phy- 
siologi([ue  du  sysi.ème  nerveux  et  qui  ont  leur  application  en  pathologie. 

D’un  côté  la  casuistiijue  des  pachyméningites  hypertrojdiiqnes  nous  a 
montré  (pic  la  localisation  exclusivement  cervicale  cpie  (iharcot  et  .Joffroy 
ont  donnée  à  la  maladie  n’est  pas  accejitable.  l'resque  tous  les  cas  décrits 
montrent  que  l’épaississement  dure-ima-ien  (bipasse  la  région  cervicale- 
Meme  dans  les  cas  fondamentaux  de  la  thèse  de  .Joffroy  on  peut  le  remar¬ 
quer.  Ainsi  à  propos  du  cas  de  William  Gull  dont  nous  avons  déijà  parlé 
et  (pii  est  rapporté  dans  la  thèse,  on  a  noté  que  les  altérations  fibreuses  le 
jilus  maiapiées  siègeni.  à  la  région  cervicale  mais  qu’elles  se  continuent  jus- 
(pi’à  la  (piene  de  ch((val. 

Clarke  (1),  Mills  et  Williams  (2),  Mills  et  Spillcr  (3),  Marincsco  (4),  ont 
décrit  des  casdoni  l’autopsie  a  moni  r(’‘ f[uc  la  moelle  était  enveloppée  dans 
toute  sa  longueur  d’un  revêtement  fibreux.  Il  en  est  ainsi  dans  notre  cas. 
Ce  sont  les  pacliyméningilcs  généralisées.  Mais  (‘Iles  peuvent  aussi  (être 
localisées  à  la  ri’‘gi()n  c('rvicale  (forme  Charcot-.Jon'roy),  à  la  région  cervico- 
doi'Sidc  siqiériciire  (l)ejcrine  et  'l'inel)  (.ô),  à  la  région  dorsale  moyenne 
(Krause)  (fi)  cl-  dorsale  inIV’ricure  (d’homas  cl,  Hauser)  (7),  et  m(';me  à  la 
région  l(unbair((  (h’oix)  (8). 

C’(‘st  (lir(!  (pie  ré])ilh;t(‘  d(ï  cervicale  liée  au  terme  de  pachyméningite 
hy|icrlro]ihi(pic  ne  jk'iiI  être  conservée  (pie  dans  les  cas  ayant  trait  h 
cette  l(l(•alisati()n  imiipic.  Après  cette  indispensable  classifical ion  on  peut 
bien  comprendre  (pie  la  synqitoniatologic  doit  varier  d’accord  avi'c  les 
localisations. 


(I  )  Ci.AiiKi-:.  nrriiii,  l'.IK 
(  )  M  AN  W 
■'/,"/  turvous  an,l  ,nn,l„h 


(1)M  N 

I  I  II  I  II 


I  W 

ippiM-l 


(.  (.Iininic  liypi'i-lro|iliic  spinal  pacilynicninfril.is.  The  Juur- 
Dcccnilicr,  l'.ll  I. 

'.asc  ol'cxlcrnal  s|iinal  pacliymcnintîil-is,  llrain,  l'Kfô,  p.  .318. 
Ikiii  a  I  ('(Unie  de  la  pachyiiKaiiiiffitc  liypci-lr()|ihi(pic.  U.  JS'., 

Iiji  (;as  de  pacliyirK'-iiirifrilc  cervicale  hypcrlropliiipie  suivi 


iri/ic  <ln  n’nu'du  l'I  ilc  la  muclle  l'ninitar,  Irad.  franc.,  Paris, 
d.  II.  p.  772. 

(  ilésiiK-diillairesel  mal  de.  Pull.  71.  ô/.,  l'IOl.p,  17. 

I  npressiniis  mi'slidlaires  {(diniipie,,  Pliysiolueie  palliO' 
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Charcot  et  Joiïroy  ont  signalé  une  première  période  douloureuse.  Char¬ 
cot  (1),  dans  une  de  scs  leçons,  parle  aussi  de  J'ourmillenients  et  engourdisse¬ 
ments  en  eoncurrence  avec  les  douleurs  parfois  très  violentes.  Leur  siège 
est  variable  selon  la  localisation.  L’intensité  de  ces  manifestations  doulou¬ 
reuses  est  extrêmement  variable.  Dans  quelques  cas,  tout  se  borne  à  des 
paresthésies  plus  ou  moins  supportables, et  dans  d’autres,  plus  rares,  tout 
peut  se  passer  .‘■ans  douleurs.  Dans  un  cas  de  Claude,  Vincent  et  I^évy- 
Valensi  (2),  il  a  été  constaté  l’existence  d’une  pachyméningite  cervicale 
sans  que  le  malade  n’ait  jamais  accusé  des  douleurs  brachiales  ou  inter¬ 
costales. 

Notre  malade,  qui  n’a  pas  eu  de  douleurs  aux  membres  supérieurs,  se 
plaignait  beaucouj)  d’une  forl.e  constricLion,  assez  douloureuse,  autour 
du  X®  segment  dorsal.  Après  l’injection  atloido-occipitale  de  lipiodol,  il  a 
aussi  accusé  une  constriction,  d’abord  pa.ssagère,  qui  lui  serrait  la  partie 
supérieure  du  thorax.  Les  voies  de  conduction  centripètes  de  la  douleur 
ii’étaient  pas  interrompues.  Le  fait  de  ne  pas  accuser  de  douleurs  aux 
membres  supérieurs  est  en  partie  explicable  dans  notre  cas,  parce  que  la 
pachyméningite  était  moins  intense  à  la  hauteur  du  renflement  cervical 
de  la  moelle  où  les  racines  n’ont  pas  supporté  de  constriction.  La  pachy¬ 
méningite  était  plus  forte  à  la  région  dorsale  où  correspondait  la  sensation 
constrictive  en  ceinture  dont  le  malade  se  plaignait. 

Sicard,  Ilaguenau  et  Coste  (3)  ont  dernièrement,  à  propos  d’un  cas  do 
tumeur  rachidienne  avec  absence  complète  de  doideurs,  présenté  l’hypo¬ 
thèse  de  la  formation,  dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  d’un  foyer  médul- 
^uire  hémorrhagique,  avec,  cavité  secondaire  de  fausse  syringomyélie, 
mterrompant  la  faisceau  de  Gowers  et  le  faisceau  restant  latéral.  L’est 
3Sse/,  diflicilc  de  mettre  d’accord  avec  cette  explication  tous  les  cas  de; 
Pucliyniéningite  et  des  tumeurs  qui  présentent  ou  non  une  forte  sympto¬ 
matologie  douloureuse  :  mais  l’explication  peut  être  en  partie  admise  chez 
iiotre  malade.  La  douleur  à  la  percussion  des  apophyses  n’est  pas  aussi 
Constante  qu’on  pourrait  le  supposer.  La  raideur  du  cou,  qu’on  peut 
Souvent  observer  dans  la  pachyméningite  à  localisation  cervicale,  peut 
®ussi  mantpier  comme  dans  notre  cas. 

La  seconde  ])ériode  de  la  maladie  est  caractérisée,  d’après  Charcot  et 
Joiïroy,  par  d(!S  perturbations  médullaires,  c’est-à-dire  des  atrophies  muscu¬ 
laires,  bien  accentuées  quand  la  pachyméningite  a  une  localisation  cervi¬ 
cale.  Charcot  et  .Joiïroy  ont  insisté  sur  l’attitude  de  la  main  dite  du  pré¬ 
dicateur  (|ui  est  duc,  d’une  part,  à  la  paralysie  des  fléchisseurs  des  doigts 
et  des  interosseux,  et,  d’autre  part,  à  un  certain  degré  de  contracture 
des  muscles  (‘xtenscurs. 

filiez  notre  malade  il  y  avait  des  atrophies  des  éminences  l.hénar  et  hypo- (•) (•*) 


(•)  'J.  M.  (Uwneor.  Leçons  sur  les  maladies  du  si/slème  nerveux  recueillies  el  publiées 
Pnr  nournevUle,  Pans,  lWil4,  teine  II,  |i.274. 
m  La  Presse  médieale,  n»  12.  HUI. 

(•*)  Sir.Aiii),  1  Ia(iiii;naii  el,  Costi,,.  'riiineiir  racliiilienno.  ABOmalio,><  évolutives.  Ab¬ 
sence  (b,  douleurs.  Uii.lio-li[iiod()l.  Opériition.  11.  N.,  11)24,  11,  p.  605. 
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Lhénar  e(.  un  cerlain  rla^iai  de  grilïe  enljil  ale.  La  main  du  prédicateur  est 
un  synijitôme  rare  dans  la  pacliyniénin^il  (\  Dans  dix-neuf  observations 
de  Papadato,  elbî  a  él-é  notée  seulement  dans  deux  cas.  Ouaid.  à  sa  valeur 
séiniolof^iciue,  on  sait  (pje,  depuis  lonn;l (unj)s,  l)ej(!rine  a  signalé  (pi 'elle  se 
rencontre  dans  la  syringomyélie,et  Marineseo  a  montré  que  cette  attitude 
de  la  main  afipartient  jdus  à  la  syringornyi'lie  (pi’à  la  pacbyménin  pte 
cervicale.  Lliareol  lui-m(''‘me  a  fait,  dans  s('s  b'çons  (I),  des  réserves  à  ce 
sujet. 

Nous  avons  trouvé  dans  notre  cas  des  pertnrliations  de  la  .sensibilité  qui 
montaient  jusqu’à  la  IV®  G.  Ces  perturbations  sont  dues  à  la  compression 
exercée  par  la  pacliyméningite  ou  aux  grandes  cavités  médullaires  (juc 
l’autopsie  a  révélées.  Néanmoins,  nous  jiensons  que  la  compression  pac-by- 
méningitique  est  la  cause  principale  de  l’ensemble  des  altérations  de  la 
sensibilité.  Llbîs  n’ont  pas  les  caracU’ires  de  celles  que  nous  rencontrons 
dans  la  syririgornyélie.  Le  malade  ne  présentait  pas  une  dissociation  si  par¬ 
faite  de  sensibilité  que  dans  cette  maladie.  Il  ‘n’y  avait  pas  de  zoiuis  spi';- 
ciab^s  d’analg(“sie  ou  de  tbermoanesth(‘sie;au  contraire,  nous  avons  vérifié, 
à  jieii  près,  les  infimes  altérations  de  sensibilité  dans  l.out  le  corps,  jusqu’à 
la  IV®  (i., comme  on  l’observe  dans  les  autres  compressions  médullaires.  L(is 
jierturbations  motrices  que  nous  avons  constatées,  les  modifications  des 
réflexes  observées  sont  très  bien  explicpiées  par  les  bisions  epui  nous  avons 
décrites.  Il  ne  vaut  pas  la  peine  d’insisl.er  sur  ce  point. 


Li:s  fiAvrri'is  \ii';ni:T.i,.\irii!:s  dans  la  pachymkninoitiî. 

Les  cavités  médullaires  dans  la  pachyméningite  sont,  parfois,  aussi 
grandes  (pie  celles  (ju’on  observe  dans  les  moelles  syringomyéliques.  Elles 
présentent,  néanmoins  des  difl'érences  assez  imporl.anl.es.  Le  canal  de 
répen(lym(!,  (pii  dans  la  syringoinyélie  est.  loujours  jiliis  ou  moins  en 
contact  avec  bis  cavil  i's,  ii’intm-vient  pas,  au  moins  pour  uiui  graïubi  ])art, 
dans  leur  formation  dans  la  pacliyinériingite.  Dans  notre  cas  il  est  tou¬ 
jours  indépendant  des  cavités.  Elles  présentent,  même  une  physionomie 
très  sjiéciale,  l*ar  exemple,  au  niveau  de  la  région  cervicale,  les 
cavités  sont,  irrégulières,  anfraetmmses,  à  jiarois  (lécbi([nel,ées  ou  même 
réduites  à  de  sinqiles  fentes.  Souvent  elles  sont  multiples.  Dans  notre  cas 
on  en  voit  deux  à  la  baiiteur  de  la  région  cervicale  inférieure. 

Dans  son  cas  jVlarinesco  en  a  (■om])l,((  jiisipi’à  douze  sur  une  coiqie. 
Dans  la  D®  observation  de  Gliarcot  et  .lolïroy  on  jieul,  noter  la  même  multi- 
jilicité.  Les  cavités  à  la  liauteiir  de  la  moelle  cervicale  atteignent  tant  la 
substance  grise  (pie  la  blanche.  Dans  la  région  dorsale,  les  cavité's  se  fixent 
davantage  dans  la  substance  grise  pour  former  un  canal  {iriricipal  souvent 
unique  comnuï  dans  notre  cas.  Au  niveau  des  jiremiers  segments  lombaires, 
il  n’existe  généralement  (pi’iine  seule  cavité,  lantiàt  liée  au  canal  (‘pendy- 


(i).r.  M.ci 
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maire  (ras  de  Kaiser  et  Küehenmeister  (1),  tantôt  eneore  séparée  ])our 
l’envahir  nn  peu  plus  l)as  (cas  de  Marinescn),  tantôt  elle  se  réduit  dans  la 
région  lombaire  snpérienre  (notre  ras)  pfnir  s’exagérer  pins  bas,  séparée 
(notre  ras)  on  liée  an  canal  épendymaire. 

En  r(’‘sniné  ;  les  cavités  médullaires  de  la  pachyméningite  généralisée 
dont  nf)ns  avons  fait  une  description  d’accord  avec  les  cas  décrits, 
sont  bien  différentes  de  celles  de  la  syringomyélie  par  lenr  aspect,  leurs 
relations  avec  le  canal  épendymaire,  lenr  distribut  ion  et  lenr  localisation. 

L’étude  microscopicpie  des  (’avités  nous  montre  qu’il  y  a  des  réactions 
de  névroglie  dans  leurs  parois,  ('/est  un  fait  général  dans  les  cavités  médul¬ 
laires.  La  réaction  névrf)glique  pourra  être  plus  on  moins  forte,  plus  ou 
moins  constante,  mais  on  ne  peut. pas  faire,  sur  cette  base,  une  distinction 
1-rès  sure  entre  les  cavités  fie  la  pafdiynnmingite  et,  celles  de  la  syringomyé- 
lite.  Néanmoins  le  tapissement  névrogli(|ne  est  généralement,  plus  intense 
dans  cette  flernière  maladie. 

Nous  devons  encore  nfiter  que  les  cavités  médullaires  provoquées  chez 
des  chiens  par  Camus  et  Roussy  dans  leurs  remarquables  expériences  tint 
^ussi  une  topographie  semblable  à  celles  que  nous  rencontrons  dans  la  pa- 
ehyméningite.  Elles  ne  touchent  pas,  au  moins  dans  certains  segment.s,  le 
eanal  central.  Elles  siègent  sur  la  substance  grise,  mais  elles  atteignent 
'lussi  la  substance  blanche  de  la  moelle. 

Il  faut  maintenant  se  demander  si  les  cavités  médidlaires  sont  constantes 
dans  les  cas  fie  jfacbyméningite.  Pour  répfftulre  à  celle  question  je  me 
permets  de  j)réseid,er  ([uelques  cffiisiflérations  svir  les  fliffi’rerd.es  causes  de 
la  pachyméningite.  Il  y  a  fies  cas  ipn  sont  fl’ffrigine  tuberindense,  frantres 
d’origine  syphilitique,  et  encore  fl’autres,  dans  lesquels  ntins  mettons 
notre  cas,  d’étifflogie  inconnue. 

Dans  les  cas  fie  pachyméningite  tuberculeuse  f)u  sy]»hilil icpie,  il  y  a 
presque  t.oujonrs  une  itil.ervenl.ifin  intense  tin  jirticessus  dans  la  mof'lh'.  Il 

prfidnit  une  vraie  niéningffinyélitfn  Dans  ces  cas-là,  les  cavili's  médid¬ 
laires  n’exist.enl,  fpie  très  rarement  et,  iloiveni,  êtn'  la  consé(|uence  de  la 
destruction  tlu  l.issu  nerveux  par  fierturhatifuis  inflammali)ires  vasculaires 
localisées,  aiflée  jiar  la  constriction  jiachyméningitique.  Marinescn  (2) 
pense  fpie  la  cnmpression  fin  manclum  méningé  n’est,  pas  assez  forte,  dans 
‘‘es  cas.  Des  cavités  n'aurfinl.  jamais  ni  la  généralisation  ni  les  caracl.ères 
de  celles  que  nous  verums  île  décrire. 

Seulement,  flans  les  cas  où  la  lUfielle  n’est  pas  très  malade  la  compression 
■'^e  fera  sent  ir  à  cause  fie  la  résistance  opposée  à  l’étranglement  par  le  t  issu 
nervf'iix  plus  fin  moins  normal.  Dans  ces  corulitions,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  les  flésfiriires  circulai fiires  ipie  la  cfnnpression  pfiurra  déterminer, 
•'rprnduisani,  ihez  riifunine  les  faits  Cfinslalés  dans  les  expériences  île 
Laitins  (d.  Roussy. 


(1)  Otto  Kaisc.ii  und  Ilni.i.Mfirii  KCicimNMniKTF.ai. 
'"yrlia.  Arrh.  /fie.  Pxi/ch..  I .  XX.X,  I8'.I7,  |i.  ^r)!). 

(■')  MAtiiNHscd.  Mémiiirc  cité,  H.  .V.,  lillO,  II,  p.  'ZUli. 
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En  passnnt  on  rovuo  los  <'as  de  pacliyniéningile  décrits  sans  cavités,  on 
])ciit  en  cit(U'  qiiid(pics-iins  corninc  détnonsti'alion  de  e(il,tc  oj)inif)Ti. 

Dejerine  el  'l’inel  (1)  oui  put)lié  nne  riiiserval ion  de  paeliyméningite 
e(Tvi('ale  liypertivipliiqi.u'  sypliililJipie.  L’anneau  ril)renx  descendait  de  la 
\'I®  L.  à  la  VL'  I).  L’éi)aississ(unen(  variait  d(‘  2  à  7  tnillirnèl nés.  Il  y  avait 
d('s  goinriK^s  en  ('volutinn.  La  nioellc;  élait  à  eetl.t?  Iiaiil.eiir  dans  un  état 
voisin  de  la  niyéloinalaeie.  l'as  d<ï  cavités. 

Brissaud  el,  M.  Bi'iay  (2)  ord,  étudié  un  cas  d(‘  paehyniéningil.e  tuber¬ 
culeuse  de  la  n|e  à  la  Le  I).  L’nc  gaiiu;  de,  fongosités  niamelonnéos, 
épaiss(^  jiai'fois  d’un  e(!id imetre,  (;nv(dofi]iait  cid.ièri'ineid,  la  moelle.  Altéra¬ 
tions  des  ('ordons  'd(î  (îoll  et  des  cordons  latéraux.  Desiruetion  de  la 
moeibi  à  lu  VI  IB’  B.  avec  infilli'aliou  iiiffus(!  de  nodules  tuhere.ulcux.  Pas 
d(‘  lacunes. 

Babinski,  .Jumentié  et.  .Jarkowski  (3)  otd  publié  un  cas  de  pachyrnénin- 
gite  eervieak;  bypertrojiliiipie  avec  radiculalgies,  radieulites  (d,  paralysies 
ineoin])lèt(‘s.  Evolution  d’un  an.  J.ympboeytos(î  et  W.  B.  positives  dans 
le  Ii(pdd<;  rachidien.  J^’usion  ib's  Irois  méninges,  (’qiaississemerd..  Lésions 
médullaires.  Plus  d’irrilation  inéning(’'e  tpie  de  comprcïssion.  Pas  de  cavités. 

Les  cas  montrent  (pie  les  jiaebyméningites  tuberculeuses  et  syphili¬ 
tiques  n’entraiueid,  pas  t.oujoiirs  la  production  des  cavités  médulla’ires. 
Elles  doiv(uit  lître  même  l’exception.  Mais  on  a  aussi  décrit  des  pachy- 
méuiugites  attribuées  à  ces  étiologies  et  avec  des  cavités  (Kopjien  (4), 
Wieding  (.3),  Schwartz  (6),  etc.). 

L.omme  nous  l’avori.s  dit.  à  e('it(i  de  ces  paeliyméiungitcs  tuberculeuses  et 
syphilil iipies  il  y  eu  a  d'aulivs  ipii  (h.ivcnt  avoir  une  étiologie  dilïérentc  : 
ce  sonl  (Ica  ixirhuriK'iiinf/ilcs  de  ninrrlie  aasez  lenle  (jui  s'iiisUdlcnl,  comnic 
dans  noire  ras,  arec  Ionie  la  ai/niiiloni<d(do(iie  d’iiiie  eomiireasion  nwdidlnire, 
anfjmenlalion  d'alhaniiiie  aana  li/iuplioriiloae  dons  le  li(jnide  cc'/i/ifl/n-rac/ii- 
dien,  B  .  II.  nfa/alire,  iid('airilé  da  rachis,  jierinrixdions  des  s('nsil)iHI(’s  nver 
une  linnie  suix'rienre  bien  d('‘linie,  i/cuc/Yi/cmcu/  arec  des  douleurs  iniliedes 
sans  (jrares  perlurixdions  du  eàl(>  des  sphinelers,  paraph'fjie  spasUijue  el,si  In 
lésion  esl  haule,  (piadriphup'e  el  (drophie  des  muselés  des  mains.  Dans  ees 
pneliipmuiingih's  hpperlrophiepies  q<aiérnHs(‘es  on  l(X'alisées,  lorsipi’elles  ont 
duiv  un  eerlain  lemps,  les  enrih's  mixlnllaires  snrrienneni  comme  eonsixjnenee. 
de  la  compression  (pie  les  méniu(jes  Irès  dures  el  (’pai.ssies  e.rerreni  sur  la 
moelle.  J'dles  pr(''sentent  aussi  un  eerluin  degr(‘  de  myélite,  surtoid  noté  i'i 
la  p(''ri]di(;rie.  Lel  (e  myi'lil  e  doil  él  re  encore  une  emiséipience  de  la  consI  ric- 
tioii  pacliyuu'uungil  i(pie  el  de  la  pr'opagal  ion  inflammatoire  aux  lepto- 
métunges  ;  mais  ees  iiiflammal  ions  iiu'didlain's  soid,  assez  réduites  en 

(I)  |i|.:.iiaiiM':  ri  'l'iNia  ,  P.  \ i.  l'.HC.i,  ii.-.M. 
cidr.* //.  ,V.,  l'.iirj,  J],  Ki'.l. 

(S)  ll\iii\'.(a,  .lu\ll';^'lré  rl  .1  \  ii  r ,  l’.'ir  h  yriir/ii  tiiril  r  cerviciilr  liyprrl  r(i|iliir|ii(!. 

JN’.  Iniii .  (le  In  Siilpèlriire.  l'.il.'l,  p.  lu  l'.i, 

(-1)  K . .  Arrhie./or  I’kiicIiuiI |s;i5. 

(5)  wm'U'i^c.  h.  v.,  is'.ia.  p.:,ii, 

((1)  K.  S.aiw.vrcrz  (de  . . .  /nl.pir  Klin.  Me,!..  lUI.  IV,  p.  ■1(;il-5er,. 
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comparaison  des  méningo-myélites  sypliilitiqucs  ou  tuberculeuses.  On  a 
noté  de  la  dégéncrcscence  mnr^'itiale  de  la  uu)ell(!  dans  la  ri'p'ion  antéro¬ 
latérale,  enmme  dans  notre  cas  (l),et  dans  celle  ri'-irion  et  dans  la  partie 
postérieure,  comme  dans  le  cas  de  jMariiiesco,  avec,  dégénérescence  des 
l^aisceaux  pyramidaux,  ce  (pii  a  été  aussi  noté  par  Camus  et  Roussy  dans 
leurs  expériences  sur  des  cliiens. 

PaCHYMKNINOITES  HYPrmTROPHipUES  n’iîTIOLOr.IK  INCONNUE. 

Nous  sommes  convaincus  que,  (piand  Charcot  et  Jofïroy  ont  décrit  pour 
la  première  fois  la  l’achyméningile  cervicah'  liy))ert,n)i)liii[ue,  ils  n’ont  pas 
pensé  à  l’étiologie  tuberculeuse  ou  sy])liiliti(|ue.  Dans  d(>nx  cas  de  la  thèse 
de  Joflroy  auxquels  nous  avons  déjà  fait  n'derence  et  ipii  sont  accompagnés 
de  documentation  graphi(pie  (Obs.  I  et  cas  de  W.  (inll),  l’étiologie  doit 
etre  la  même  que  dans  les  cas  que  nous  prétendons  séparer  des  deux  étio¬ 
logies  incriminées.  Dans  ces  cas  ou  n’a  pas  rencontré  de  lésions  tuber- 
euleuses  ou  syyihilitiques.  Les  méninges  présentaient  un  épaississement 
comparable  à  celui  de  notre  f)bservalion.  Il  est  encore  utile  de  noter  l’inter¬ 
vention  des  méninges  molles  dans  le  processus  morbide,  fait  aussi  signalé 
par  Camus  et  Roussy  dans  leurs  expériences.  Ils  ont  noté  epu'  la  dure-mère 
était  notablement  épaissie  ;  mais  les  lésions  portaient  aussi  sur  les  ménin¬ 
ges  molles  qui  sont  symjihysées,  adhérentes  à  la  moelle  et  à  la  dure-mère. 

h)es  cas  anciens  on  pouvait  citer  quelques-uns  comme  prohables  de 
eette  esyièce  de  yiachyméningile  d’étiologie  inconnue.  Tels  sont  ceux  de 
Kop|)(>ii,  Kaiser  et  KiiclKuimeister,  Schwartz,  etc.  Mais  ces  auteurs  ont 
Pens(’‘  souvent  à  des  (‘tiologies  ipie  nous  ne  trouvons  pas  tout  à  fait  démon¬ 
trées. 

,  l*hili|)|)e  et  Oheiiluir  (2)  ont  recueilli  trois  autoyisies  de  paidiyméningite 
l'yperlropliicpuq  surtout  de  la  r('gion  cervicale  et  dorsale  sup('ri(Hire.  Ils 
'Tit  trouv<i  (h;  vraies  cavitiis  médullaires.  Ces  autojisies  les  ont  décidés, 
'’orunie  nous  l’avons  ihqà  dit,  à  la  <'oncej)tiou  de  deux  espèces  de  syringo- 
^yélie  :  cavitaire  et  yiaidiyiiu'ningitiipie. 

tiowers,dans  son  traité  de  maladies  nerveusi's  (3),  fait  réf(‘rence  à  deux 
locali.s(!s  à  la  r(’‘gi()n  dorsahu  lldit  que  l’éjiaississement  de  la  paidiymé- 
^ingite  spinale  hyper(,roj)hi(pie  dépend  de  la  jiartie  interne  de  la  dure- 
iiière.  L’araidmoïde  et  même  la  pie-mère  jauivent  souffrir  le  même  épais¬ 
sissement,  mais  quelquefois  la  pie-mère  n’est  pas  très  atteinte.  Pour  l’étio- 
liigie  de  la  pachyméningite  iiderne  chroniipie  (]ue  Cowers  sépare  de  la 
syphilitique  avec,  ses  préfih-ences  pour  la  i)ie-mère  et  arachnoïdi',  il  fait 
1  énumération  des  causes  générales  dont  avait  déjà  paidé  Charcot  ;  froid, 
^'iligue,  traumatismes,  etc.. 

Thomas  et,  Hauser  (4)  ont  [luhlié  en  P.)f)1  un  castrés  bien  documenté  et 

(1)  Il  y  a  aussi  un  (Icjiré  |ilus  iiil.cnsc  ilc  rnvélilc  on  f'.j, 

(2)  IL  y..  191)0,  p.  171. 

(•1)  W.  H,  (iownns.  ManuaO^  dcllc  .Malalie  dcl  sisl.cina  norvnso.  Trnil.  il.  de  In  '2,'  an- 
i;,  Tninhiirini.  .Milano,  IS194,  p. '290  el, ‘294. 

('!)  A.  Thomas  (d,  (J.  IIacshii.  ('.avilis  luédullaircs  cl,  mal  do  l’olL  IL  .V..  1901,  p,  117. 
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qui  osl  rarncLérisé,  au  niveau  .les  .lemÜTes  v.'rlèl.ves  .l.u'sales  et  sur  une 
(■leu.lue  (le  ù  à  6  een(,im('‘l.res,  iiar  une  .lun'-nu'Te  exi irinenKfut  .■paissie  et 
dure,  tl  y  avait  des  cavités  niédnilaires  .pii,  par  leur  aspect,  rappelaient 
les  cavit.'s  syrinsoniyéliques  el  qui  s’.'d  aient,  faites  en  dehors  d(!  tonte  parti¬ 
cipai  ion  .In  canal  de  répendynie  doid,  elles  r.'staietd,  tou  jours  indi'pendantes. 

niais  on  n'a  pas  idiservé  d'altérations  osseuses  verl.é'hrales,el,  je  pense (|u’on  ■ 
ne  peut  jias  alirihner  une  él  iolofçie  I  iihercnleuse  à  ces  lésions  [lacliyménin- 


l'n  cas  de  Mills  et  Williams  (1)  chez  un  homme  de  12  ans,(piia  ét.;  op.'-ré 
comme  un  cas  de  tumeurs  médullaires,  et  un  antre  de  Klotz  (2),  celui-ci 
document, (î  par  des  fifjnres,  jieuveni,  .'Ire  comptés  jiarmi  les  cas  de  pachy- 
m.'-nin-ile  .r.'-l  iologie  inconnne. 

Claude,  Vincent  et  l.évy-Valensi  (:1)  ont  .l.'■cril,  nn  cas  de  pachy- 
ménin^'ite,  c.)m|)li.pi(;e  à  notre  avis  d'hydrocéphali.!.  I^a  (lure-m.'‘ro  avait 
,  considérable  dans  la  r.'^ion  cervicale.  Tnfillra- 
I  médullaire  depuis  la  r.'-jîion  cervicale 
jus.pi’à  la  fin  de  la  région  sacr.ie.  Sur  la  plupart  des  coupes,  cette  cavit.s 
se  montrait  indépendante  du  canal  épendyrnaire  ;  mais  au  niveau  des 
premiers  segments  dorsaux  la  communication  des  deux  cavil.'s  apparais- 


Horsley  (1),  dans  son  exjiosé  sur  22  cas  d..  méningite  chroni.pie  spi¬ 
nale,  en  a  Ironv.'  un  de  ]iach ym.’nnngil e.  Tons  les  auli'cs  s.uil,  des  ménin¬ 
gites  séreuses  circ()nscril es.  Il  l'a  .qiéré  sur  la  iir.'sompi  ion  de  t  rouver  une 
tumeur.  Celle  i.achyméninail e  a  él.’'  observé.,  chez  une  f.unme  d..  60  ans. 
Idaul.air  ne  donne  [las  d’antres  renseignements  sur  le  cas. 

Kranse,  .pii  a  montré  les  avaidages  opératoires  dans  h.s  cas  de  pachy- 
méningite,  pr.'senle  dans  son  livre  (.â)  .pial  r.s  cas  opén-s  par  lui  et  .pii  ont 

(XV,  2,  el  \\',  I)  sont,  sp('‘ciaiemenl,  r.nnar.piahles  i'i  notre  poiid!  d.'î  vmn 
Dans  la  ]iremièr(>  il  s’agissait  d'une  pachy méningil e  ou  (méningite  fibreuse 
chroni.pie)  .pii  s'él.m.lait  du  sixi.'-me  au  huit ième  arc  dorsal.  Imi  d.Vollant 
la  callosité  il  a  ouvert,  au  niveau  du  sixième  arc  dorsal,  une  cavité  pre.s- 
((iie  kysti.pie  de  la  grosseur  d’iin  jiois  .pii,  siégeant  à  la  zone  postérieure 
de  la 'substance  m.'dullaire,  renfermait  nn  li.pii.le  ah.soliiment  limpide. 

men  (le  la  callosité  a  été  fait  par  Desireich.  Oiiel.pies  foyers  d’infiltrat.ion 
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par  petites  cellules,  située  autour  des  vaisseaux,  élaienl,  formés  de  nom¬ 
breux  lymphocytes  et  fibroplasLes.  La  paroi  des  vaisseaux  était  très  épais¬ 
sie  ;  pour  cjuelques-uns,  jiar  suite,  la  lumière  avait  une  situation  excen- 
l-rique.  Il  n’y  avait  nulle  ])arL  ni  calcification,  ni  nécrose,  ni  cellules  géan- 
l-es.  En  un  endroit,  il  existait  un  déveloj)pement  de  tissu  conjonctif  dans 
la  Inrnière  du  vaisseau  (endarlérite  oblitéraid-c).  '<  Les  coiislatations,  dit 
Krause,  parlaient  en  favtuir  d’uiuî  altération  sy])liiliti(pie,  c’est-à-dire  donc 
d’une  syphilis  de  la  dure-mère  spinale  ;  iioiiÿ  n'avons  pas  Innicé  de  fioinme 
iupidpie.  » 

Lette  ajq)réciation  tnonti'o  l)i(ui  l’impr(’cisiou  du  diagnostic  éliologicpie 
de  la  l(‘sion.  Dans  l’cdjservaliou  XV,  l’oti  a  trouv('‘  un  (’‘])aississement  de  la 
dure-nién;  du  quatrième  au  muiviènu!  arc  dorsal  ;  elh^  f'Iail  adhérente  aux 
autres  méninges  et  ;i  la  moelle.  A  l’e.xamen  histol(jgi([ue  on  a  vu  (jue  ce 
manchon  dur  était  l'orim'',  en  maj(!ure  partie,  d’un  tissu  filjreux,  ])anvre 
<m  noyaux  (callosités).  Par  endroits,  on  trouvait  un  tissu  de  granulations, 
.jeune,  riche  en  cellules  (d,,  isolémeid.,  des  accumulations  de  pel.ites  cel¬ 
lules  rondes  niononucléées  et  de  cellules  [)lus  grandes  j)üurvues  de  noyaux 
pâles.  Nulle  i)art  il  n’existait  de  tubercules,  de  celluhis  géantes,  ni  de  né¬ 
crose.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  fut  négative.  Eu  outre,  il  n’y 
avait  [)as  d’altération  des  vaisseaux  sanguins,  ni  de  tissu  néoplasi(iue.  En 
conséapience,  Oesfereich  déc.lareupie  la  formation  (h;  callosités  n’avait  pas 
de  l'aractère  spécifi([ue  ;  cependaid.  on  ne  f)ouvail,  éliminer  la  tuberculose. 
Dans  .æ  cas  il  y  a  ai  jssi  imprécision  de  diagnostic,  sur  les  causes  de  la 
lésion. 

EIsberg  (1)  a  o|>éré  un  cas  de  ])achym(''ningiLe  ipii  a  été  diagnostiqué 
comme  tumeur  exi.ra-duralc  à  la  haida'.ur  du  Vf®  segmeid,  dorsal.  La  dure- 
mère  a  été  excisée  dans  une  e.xtension  de  ü  cm.  et  3  de  largeur.  L’examen 
anatomo-j)athülogi(pie  a  montré  un  tissu  iid'lammal.oire  chronique. 

Marinesco  a  publié  l’observaticm  aualomo-ciini(jue  d’une  pachyménin- 
gite  (jui  est,  sur  divers  asj)ecl,s,  .S(!nd)lat)le  à  cell(!  qiu'  nous  avons  décrite. 
Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  ce  t  ravail,  idépaississement  de  la  dure-mère, 
chez  ce  malade,  desc(uidail,  du  1 IK  segmetjt,  cervical  jus(ju’à  la  région  dor¬ 
sale  moyemuq  et  l’épaississe.meul,  (h^s  méninges  molles  coid.iuuait  sur  toute 
l’étendue  de  la  imadle  lomho-sacr('e.  Il  ('l.ait  ]>lus  accusé  à  la  face  postérieure 
de  la  moelle,  fait  (pie  nous  avons  constaté  dans  notre  cas  et  <pie  d’aid.res 
auteurs  ont  aussi  noté.  Sur  l’étiologie  deccs  lésions,  Marinesco  écrit  :  «Ouant 
à  la  nature  de  la  maladie  dans  notre  cas,  nous  ne  sommes  pas  en  état  do 
<lire  ([uoi  ([ue  ce  soit  d(\  j)r(''cis.  d’cjuL  d’abord,  la  syj)hilis  doit  être  mise 
hors  de  cause,  car  la  ['(‘action  rie  Wassermann  a  été  négative  aussi  bien 
dans  le  liquide  céjdialo-rachidieu  (juc  dans  le  sang. 

«  Ensuite,  les  lésions  que  nous  avons  décrites  dans  les  méninges  et  la 
moelle  (‘])inière  n’ont  rien  de  commun  avec  la  sy[)hilis  ;  la  tubei'culose  ne 
paraît  pus  non  plus  avoir  eu  d’action,  quoiipie  plus  Lard  le  malade  soit 

(  I  )  l'Ii.siiuHC.  Uiagnusis  IrualinonL  uf  surgical  disrasos  of  Llic  spinal  cord  and  ils  minn- 
hi'aiKîS,  l'JtO,  p.  30d. 
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jvenu  phtisique.  Eu  eiîol ,  la  coloniio  vertébrale  a  été  trouvée  intacte 
I  niveau  de  la  résrioii  cervicale  et  les  lé.sions  des  méninges  ne  sont  pas 
dl(;s  d(!  la  méningite  f  ubercnleuse.  » 

Dernièrement  Sieai'd  et  Laplaiu!  (1)  ont  soul.enu  (|ue  la  cotnpression 
édullaire  p(!ut  être  due  à  une  symphyse  méningé(!  du  l.ype  inllanunatoire, 
(!  la  syphilis  ])araisse  int(n'venir,  les  réae.tions  humorahis  do  la  syphi- 
L  Jiégatives,  comme  ils  ont  pu  rohs(îrv(ir  dans  trois  e.as.  L’opé- 
a  été  |)rali<|née.  (diez  ces  trois  para|ilégi(pi(îs  spasmodiiiues,  à  arrêt 
;  dorsal.  Il  existait  uni;  synqdiyse,  méningée  complète,  dure-mère 
-mèri^  épaissii's  et  (il  roitemerd.  aeeohhis  I’uih!  à  raul.re,  sur  une  cten- 
e  2  à  IJ  cm.  (mviron,  sans  iK'oplasme  de  voisinage.  La  mindle  a  été  reh 


tissu  inriammatoire  simple,  sans  eelluh(S  I  ubereid(îuses  ou  néoplasiqiuis. 

Dans  notre  cas  nous  ne  rencontrons  pas  davantage  fhs  hisions  (jui  puissent 
nous  conduire  à  un  diagnostic  d.(  syphilis  ou  de  tuhereulo.se.  On  n’y  trouve 
ni  de  fortes  iiifill  rat  ions  endo  (d  périvasculaires,  ni  d(!s  plasmacollules  en 
abondance,  ni  des  I  ubercides,  (his  cellules  géantes  ou  des  séquestres  caséifiés. 

L’évolulion  de  cetb!  forim!  spéciale  de  pat  hyméningitc  n’est  pas  très 
longue.  On  peut  dire  (jii’elle  (jseille  d’une  à  quatre  années,  surtout  dans  les 


soient  [)as 
lents  i.our 

r  évolulion  (pu,  en  lout  cas,  n'est  pas  du  tout  comparable  à 
l’évolution  ]»rolong(‘e  de  la  syringomyéli(;. 

D(!  toul,((  celte  exposition,  on  jieut  (l(’'(lm’r((  hes  conclusions  suivantes: 

1"  La  pachyuKhiingile  spinale  hy pertrophi(pie  d’i’diologie  inennnue  est 
caractérisée  ])ur  (l((  forts  épaississerneid s  méning('‘s,  surtout  du  d'eté  de  la 
dure-mère,  de  l’arardinoïde,  el  des  cavités  m(‘dullair('s. 

20  Les  é|)aississements  sont  foruK's  par  une  proliférai  ion  connective 
libreiise,  consistante,  stral  ilnag  jiarfois  accompagmie  (h;  (légénére,scencc 
hyaline,  de  vacuoli.sal  ion  de  la  dure-imTc  el  (l(‘  gros  cor|)Uscules  calcaires 
eoncenl  ri(|ues.  On  ne  trouve  [las  dans  cetle  pacdiy méningite  libro].lasti(iuc 
l(îs  l(■sions  caiaudérisl  i(pies  (h-  la  syphilis  ou  d((  la  I  idx'rculose. 

IJo  Le  sièg(!  de  la  l(‘sion  est  variable.  La  pa(diyméningite  jieut  êtn;  géiié- 
éins  ce  cas  elle  jiarail  préfénu'  la  région  cervicale 


1"  Les  cavités  de  celle  l'oiane  de  pa(diyméningite  sont  diflVreid.es  de 
celles  l•enconl nh's  dans  la  syringomyi'dic.  Elles  sont  souv(mt  multijdes, 
ind(‘jien(lant(‘s  du  canal  ceniTal,  moins  bi((  '  limitées,  irrégulières,  anfrac¬ 
tueuses  et  (uivahisserd,  j)res(iu(!  toujours  et  parfois  de  jiréférence  la  subs¬ 
tance  blanche.  Leur  revêlenient  névruglique  est  moins  intense  ({ue  dans 
la  ■ 
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5°  Le  diagnostic  entre  cctU;  pac.liyinéningito  et  les  ))arhyméniiigites 
tuberculeuses  et  sypluliti(|ues  est  généralonient  ])ossiJ)Ie.  Les  pacliyniénin- 
gites  tuljcrculeuses  sont  ])r(;sque  loujours  li(‘es  au  mal  de  l’oI  L  (d  le  li(iiu(le 
céphalo-rachidien  donne  souvent  de  l'orlus  réaclions  cytologiques.  L(is 
Pachyinéningites  syphilitiqruîs  sonl.  dénoncées  jiar  rauamnèse,  la  W.  H., 
la  lymphocytose  du  liciuide  céphalo-racliidien  et  le  résuilal  du  Irailemeut 
spécifique. 

Lans  la  syringomyélie  les  pei'turljations  d(;  la  siuisibilité  sont  assez  dilïi;- 
rentes  ;  le  li([uide  céphalo-rachidien  ne  jjréscud.e  pas  la  dissocialion  albu- 
niino-cy tologi((ue  de  la  jiachyitiéningite  d'idiologie  inconnue;  l’é'X'olidion 
est  plus  leid,e.  et  moins  grave  et  l’épreuve  do  Sicard  montre  la  perméabilité 
du  canal  rachidien. 

Le  diagnostic  reste;  surtf)ut  dillicile  avec  les  compi'essimis  médullaires 
par  des  lunuuirs  ou  ])ar  d(is  méningites  sér('use.s  circonscrites. 

6°  L’('‘f)reuve  lipiodolée  de  Sicard  peut  néanmoins  donner  (piclques  élé- 
•nents  pour  si'qiarer  cett(;  pa(diyniéningil,e  d(;s  autres  compressions. 

a)  L’inje(d,ion  sous-arachnoïdienne  de  l’huile  io(h‘e  jiroduit  dans  ces  cas 
des  réactions  ])lus  fortes  tpje  dans  les  cas  de  tunnuirs  on  même  de  imuiingite 
circonscrit(;. 

b)  L  es  images  li])iodolé(;s  observées  en  série  pendant  quelques  semaines 
montrent  le  passage;  difficile  de  l’huile  qui  s’engrène  selon  une  forme 
spéciale. 

c)  La  fixation  i}rimitive  du  lipiodol,  deux  ou  plusieurs  segments  au-dessus 
du  point  indiqué  par  la  limite  supérieure  des  perturbations  de  la  sensi- 
tiilité  (dùs'socia/io;i  sensitive-lipiudolée)  est  aussi  un  signe  assez  probable  de 
1  existence;  d’une  paf;bym(’'ningite. 

7°  Les  réflexes  de  déf(;nsc  j)euvent  aussi  nous  fournir  quelques  indica- 
Lons.  (Juand  leurs  limites  supérieures  sont  très  éloignées  de  la  ligne  supé¬ 
rieure  des  troubles  sensitifs,  on  doit  penser  à  la  possibilité  d’une  paeby- 
nieningite  assez  étendue  (forme  généralisée)  de  préférence  aux  tumeurs  et 
aux  méningites  séreuses  C:irconscrit(‘S. 

Le  traitement  (diirurgical, (pii  jiourraêtre  discutédansles  cas  de  pachy- 
nieningites  tuberculeuses  et  syphiliticiues,  doit  être  préconisé  dans  les 
Pacliyméningites  d’étiologie  inconnue,  surtout  dans  les  cas  localisé's.  Même 
dans  les  cas  généralisés,  quand  on  a  une  zone  siiécialement  atteinte  de 
désordres  moteurs  graves,  le  traitement  déconqu’cssif  doit  être  la  règle. 
La  résection  d’une  jiartie  doÿ  méninges  paraît  être,  pour  le  moment,  la 
pratique  à  recommander.  Ce  point  thérajieuticjue  suffit  à  montrer  l’ini- 
Portance  de  l’étude  des  diverses  formes  de  pachyméningite. 
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Syndrome  de  Raymond  et  Ceslan 
avec  spasme  facial,  paralysie  du  trijumeau  et  troubles  du  goût 


M.  AKDIN-DELTEIL  et  LEVI-VALENSI 

1^1'oicsseui*  de  Clinique  médicale  Chef  de  laboratoire 

à  la  KacuUc  de  Médecine  d’Alger 


l’urmi  les  Lunieurs  de  la  jiroLubéraiiee,  les  lubercules  occupeuL  iiicoii- 
l<;sLablertieiil  la  ])lus  grande  ])lace. 

Aux  2b  (jbservalions  de  Lubercules  proLubératiLiels  déjà  recueillies  dans 
sa  Llièse  jjar  Hé'ry  (1)  est  venue  s’ajouter  toute  une  série  de  cas  dont  on 
lrouv(!ra  lu  bibliographie  flans  la  Hevue  générale  il’Abiuier  et  Klari'eld  (2} 
et  dans  la  nioiiogra|)bie  récente  de  Claude  et  Lévy-Valensi  (d). 

On  doit  y  ajouter  les  observations,  tfnites  suivies  d’autopsie,  de  Alber¬ 
to  Hovighi  (4),  Marchand  et  Ntfuet  (b),  Hauslialter  et  Eacrix  (6),  d’Es- 
j)ine  et  Deniole  (7),  Mitigazzinni  (8),  Mandiatid  et  l’aye  (‘J),  Achard,  Foix 
et  Tliiers  (10),  (ilaiule,  SfdiaelTer  et  Alajouarune  (11),  Florand,  Nicaud  et 
(Jrenier  (12),  Bergbinz  (14),  Hf’fiel  cl,  Wertheiiner  (1  1). 

C’est  une  observation  anatoino-clinifiue  semblable  (jue  nous  désirons 
rapjforter. 

(  )iisi:iiv.vi  ION.  A.-if.  I)...,  .’iO  :ois,  csl.  Iicispil.iiliséi!  Salle  Amiral,  le  7  janvier  l'.W3, 
liinir  l.i'(ialiles  nei'\'eii\. 

On  mile  ilans  ses  anléeéilenls  eollaléiauN  i|a'iuie  de  ses  sceiirs  esl,  inerlc^  en  bas 
àffe,  lie  niénin};Ue  l.nbercideiise. 

.\ii  iiuinl,  (le  vue  persunnel,  l'inlerroffaloire  révèle  que  la  nialaile  l.iuisse  rréquenl- 
nienl  l’Iiiver,  (pi'elle  a  tHé  iqiérée  il  y  a  liuil.  ans  peur  iiibereuluse  osseuse  du  pouce 
droii.  Ile.puis  un  au  cl  demi,  elle  présenle  de  plus,  un  kyste  synovial  du  poif-'licl 
frauidie.  Klle  nie  loule  syphilis.  I.a  réaelion  de  lîordel-Wassermann,  disons-le  loul- 
de  .suite,  est  du  reste  néf'utive  dans  le  sanff  et  dans  le  liipiide  eéphalo-raeliidien. 

I.es  premiers  symptômes  de  la  maladie  apparurent  au  mois  de  juillet  l!»Vi-.J.  Ils 
eonsistèreiit  eu  sensations  d’eiiffourdissement  douloureux  de  la  jambe  ffauelie. 

l'n  mois  plus  tard,  les  . . s  symptômes  apparurent  au  niveau  du  bras  {.muebe. 

Mn  même  temps  s'installait  une  céphalée  frontale  de  plus  en  |)lus. violente,  avec  sen¬ 
sation  de.  vertige. 

Mientôt,  aux  si'nsations  douloureuses,  s’ajouta  un  état  parétique  de  tout  le  côté 
Hauche,  et  au  début  du  mois  de  novendire  l'.yi'l  riiémipléoie,  oauclie  était  assez  accu¬ 
sée  pour  (pie  la  malade  ne  pût,  dès  cette  époque,  marcher  sans  aide. 
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Pendant  que  se  constituait  cette  hémiplégie,  un  traitement  spécifique  (6  injec¬ 
tions  de  novarsénobenzol)  était  pratiqué  sans  aucun  résultat. 

Vers  la  fin  du  mois  de  novembre,  la  malade  put  constater  que  toute  sa  joue  droite 
était  anesthésiée. 

Enfin,  tout  récemment  sont  venus  s’ajouter  deux  autres  symptômes.  D’une  part, 
Une  parésie  très  marquée  de  la  mastication,  d’autre  part,  une  contracture  de  l’orbicu- 
laire  des  paupières  du  côté  droit. 

C’est  dans  cet  état  que  la  malade  est  hospitalisée. 

Examen.  —  Etat  général  bien  conservé.  Température  normale.  Le  pouls  régulier 
bat  100  pulsations  à  la  minute.  11  existe  une  salivation  très  accentuée. 

Tous  les  appareils  sont  normaux,  à  l’exception  du  système  nerveux  dont  l’examen 
permet  de  mettre  en  évidence  toute  une  série  de  symptômes. 

1“  Du  côté  gauche  il  existe  : 

a)  Une  hémiparésie  en  contracture  prenant  les  membres  et  la  face. 

é)  Des  troubles  sensitifs  au  niveau  des  membres  parésiés.  Anesthésie  au  tact  avec 
hyperesthésie  à  la  piqûre  remontant  sur  le  membre  supérieur,  jusqu’au  milieu  de 
1  avant-bras,  sur  le  membre  inférieur  jusqu’au  1  /3  inférieur  de  la  cuisse.  Au-dessus 
*16  ces  limites,  il  existe  des  erreurs  de  localisation. 

Dans  les  zones  d’anesthésie,  la  malade  est  incapable  de  distinguer  les  sensations 
^■hermiquos. 


Les  sensibilités  profondes  sont  aussi  très  touchées  de  ce  côté  :  arstéréognosie,  abo- 
ition  du  sens  dos  attitudes  du  membre  supérieur  et  diminution  au  membre  intérieur, 
abolition  du  sens  baresthésique.  Conservation  de  la  sensibilité  osseuse  {?). 

c)  Des  troubles  de  la  réflectivité  : 

Tous  les  réflexes  ostéo-tendinei  x  sont  manifestement  exagérés  du  côté  gauche. 
Il  existe  aussi  de  ce  côté  du  clonus  du  pied  et  de  la  rotule.  Abolition  des  réflexes 
abdominaux.  Signe  de  Babinski  positif. 

<!)  Des  troubles  à  caractère  nettement  cérébelleux  : 

Les  mouvements  du  côté  gauche  sont  très  nettement  amplifiés  et  décomposés  et 
aussi  incoordonnés.  Mais  l’incoordination  n’augmente  pas  lors  de  l’occlusion  des 
paupières. 

Las  d’adiadococinésie  ni  de  tremblement.  Bas  de  titubation. 

2“  Du  côté  droit  on  note  l’intégrité  des  fonctions  motrices  et  de  la  force  musculaire. 
L  absence  de  troubles  de  la  sensibilité  ou  do  la  réflectivité  pour  les  membres. 

Mais  au  niveau  de  la  face  on  constate  : 

a)  Un  spasme  facial  avec  contracture  permanente  do  l’orbiculairc  des  paupières  et, 
par  instant,  élévation  brusque  de  la  commissure  labiale  droite. 

b)  Une  atrophie  extrême  du  masseter  qu’on  ne  sent  plus  se  contracter. 

Une  parésie  du  droit  externe  avec  parésie  des  mouvements  de  latéralité  du  regard 
Vers  la  droite,  tes  fonctions  d’élévation,  d’abaissement  et  de  convergence  étant' con¬ 
servées.  Il  existe  aussi  une  inégalité  pupillaire  G  >  D  avec  réflexes  pupillaires  nor- 
hiaux. 

<I)  Une  douleur  à  la  pression  des  branches  d’émergence  du  trijumeau  avec  anesthésie 
tact  de  la  joue  droite,  accompagnée  d’hyperesthésie  à  la  piqûre,  anesthésie  cor- 
héenne,  hypoesthésie  de  toute  la  rtioitié  droite  de  la  langue  avec  perte  du  goût  dans 
•es  2/3  antérieurs. 

La  sensibilité  des  muqueuses  jugale,  labiale,  pharyngée,  laryngée  est  conservée, 
y  a  du  reste  aucune  paralysie  de  la  langue,  du  larynx,  du  pharynx  ou  du  voile 
“U  palais. 

L’audition  paraît  normale  des  deux  côtés  (D'  H.  Aboulker)  autant  qu’on  puisse  en 
Ihger  chez  la  malade  dont  l’état  est  assez  précaire  au  moment  de  l’examen  otolo¬ 
gique. 

Par  contre,  les  épreuves  caloriques  et  rotatoires  concluent  à  la  suppression  bilaté- 
■■ale  des  réflexes  vestibulaires. 

Il  n’existe  chez  cette  malade  aucun  trouble  des  réactions  électriques  tant  au  niveau 

«s  membres  qu’au  niveau  de  la  face. 
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Enfin  l’cxainen  du  fond  d’œil  (D'  Dupuy  d’Uby)  ne  révèle  aucune  stase  ni  aucun 

En  résumé,  il  s’agissait  chez  notre  malade  d’une  paralysie  alterne,  avec  hémiplégie 
gaucho,  sensitivomotricc  prenant  la  face  et  les  membres  avec  : 

Troubles  cérébelleux  gauches. 

Parésie  do  l’oculo-moteur  externe  droit,  avec  paralysie  du  dextrogyre. 

Lésions  destructives  du  trijumeau  droit  (noyau  sensitif  et  noyau  masticateur). 

Lésion  irritative  du  facial  droit. 

Il  était  aisé,  de  par  ces  symptômes,  de  localiser  la  lésion  dans  la  partie  droite  de 
la  protubérance  et  dans  la  région  supérieure  puisque  l’hémiplégie  gauche  prenait  la 
face  avec  les  membres. 

Do  plus,  la  précocité  des  troubles  sensitifs,  l’intensité  dos  troubles  cérébelleux 
impliquaient  surtout  une  lésion  do  la  calotte.  On  devait  donc  situer  la  lésion  dans  la 
moitié  droite  de  la  calotte  protubérantiellc,  depuis  la  région  supérieure  Jusqu’à  la 
partie  majeure. 

Quant  à  sa  nature,  l’évolution  lento  et  progressive  faisait  penser  à  une  tumeur, 
et  plus  spécialement  à  un  tubercule,  étant  donné  les  antécédents  do  notre  malade. 

La  réaction  do  Wassermann  (sang  et  liquide  céphalorachidien)  tut,  nous  l’avons  dit, 
négative.  Par  contre,  la  réaction  do  Bodreska  (U'  Lamaire)  lut  trouvée  fortement 
positive. 

La  ponction  lombaire  <lonna  issue  à  un  liquide  clair,  hypertendu  (55  au  manomètre 
de  Claude)  avec  4  lymphocytes  au  mmc.  -h  0,95  cg.  d’albumine. 

L’état  de  la  malade  alla  en  s’aggravant.  La  céphalée  devint  do  plus  en  plus  vive. 
En  outre,  du  côté  droit,  on  vit  apparaître,  comme  à  gauche,  mais  avec  une  intensité 

Une  paresse  des  deux  membres  ; 

De  légers  troubles  cérébelleux  ; 

Le  15  janvier...  Apparition  de  signes  pédonculaircs  : 

La  malade  présente  du  ptosis  do  l’œil  droit. 

/  Tension .  35 

Ponction  lombaire . '  Lymphocytes...  5  par  mmc. 

r  Albumine .  1  gr.  10 

Le  27  janvier.  —  La  malade  est  évacuée  dans  un  service  de  chirurgie  où  elle  subit 
une  trépanation  décompressivo  (D'  Costantini). 

Le  12  février.  —  La  céphalée  est  moindre,  mais  tous  les  autres  symptômes  sont  en 
progression. 

L’hémiplégie  gauche  est  totale  et  l’hémiparésio  droite  est  très  accentuée.  Les 
troubles  cérébelleux  sont  bilatéraux,  mais  prédominent  cependant  toujours  à  gauche. 
La  paralysie  de  l’oculo-moteur  externe  droit  est  complète.  On  note  l’apparition  d’une 
kératite  neuroparalytique  de  cet  œil  droit. 

1  Tension .  50 

Lymphocytes  . .  1  par  mmc. 

Albumine .  1  gramme. 

Vers  les  premiers  jours  de  mars,  des  signes  bulbaires  apparaissent  (dysphagie 
dysarthric)  qui  vont  en  s’accentuant  jusqu’au  24  mars,  date  du  décès  de  la  malade. 

Aulopsie.  —  (L’autopsie  n’a  pu  porter  que  sur  le  crâne.)  (  1  ). 

La  protubérance  se  présente  par  sa  face  antérieure  comme  légèrement 
asymétrique.  Les  pyramides  font  une  saillie  très  marquée  surtout  à  droite. 


(I)  Nous  devons  à  M.  le  Professeur  Leblanc  la  partie  anatomique  do  ce  travail- 
Qu’il  veuille  bien  trouver  ici  l’expression  de  notre  vivo  reconnaissance. 
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Prises  à  1  cm.  de  la  ligne  médiane,  les  dimensions  antéropostérieures  sont 
de  27  millimètres  à  gauche,  29  millimètres  à  droite. 

Au  niveau  de  l’émergence  du  trijumeau,  elles  sont  de  16  millimètres  à 
gauche  et  de  26  millimètres  à  droite. 

En  arrière,  la  région  quadrijumelle,  le  pédoncule  cérébral  sont  beaucoup 
plus  volumineux  à  droite  qu’à  gauche  (20  mm.  à  gauche,  22  mm.  à  droite). 


Fig.  2. 


Après  résection  de  la  partie  supérieure  des  hémisphères  cérébelleux 
1)  et  du  vermis  supérieur,  on  voit  la  tumeur  faisant  hernie  en  deux 
“■^gions  : 


1°  Dans  la  région  latérale  de  l’isthme. 

2°  Entre  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs. 

Toute  la  région  latérale  de  l’isthme  est  détruite  par  latumeur  qui  est  limi- 
*6  en  haut  par  le  bras  conjonctival  postérieur,  en  avant  par  le  pédoncule 
^erébelleux  moyen, en  arrière  par  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  par¬ 
tiellement  envahi. 
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Dans  la  n'^gion  méfliano,  la  valvule  de  Viesscris  eL  la  lingiila  forincnl,  bloc 
par  envahissement  de  la  f  umeur.  Pourtant,  à  sa  partie  inférieure,  la  val¬ 
vule  de  Vieussens  peut  encore  s’isoler. 

]..a  partie  droite  du  plancher  ventriculaire  est  plus  étalée  que  sa  partie 
gauche.  A  la  partie  supérieure  du  ventricule,  l’aqucduc  de  Sylvius  paraît 
coitiplèternent  oblitéré. 

Sur  des  coupes  de  la  protubérance,  la  tumeur  présente  les  aspects  sui¬ 
vants  : 

1^*  Au  niveau  du  pédoncule  cérébral  (partie  inférieure,  fig.  2),  la  tumeur 
occupe  la  plus  grande  partie  du  pied,  la  région  centrale  de  la  calotte,  le 
locus  niger  dans  la  moitié  de  son  trajet. 


2“  Au  niveau  de  la  région  i)onto-pé(lonculaire  (fig.  3),  la  tumeur  occupe 
environ  les  2 /3  de  la  région  droite,  c’est-à-dire  la  plus  grande  partie  du 
pied,  la  région  centrale  de  la  calotte  ((u’elle  allbuirc  au  niveau  de  la  région 
latérale  de  l’isthme.  Toute  la  partie  droite  est  déformée  et  l’aqucduc  de 
Sylvius  est  fortement  aplati. 

3°  Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  protubérance  (fig.  4  et  4  ài.s), 
la  tumeur  présente  sa  plus  grande  étendue.  Elle  est  étalée  obliquement 
de  droite  à  gauche  et  d’arrière  en  avant  sur  la  plus  grande  surface  de 
fa  coupe.  Elle  est  circonscrite  par  une  sorte  de  capsule  rougcâtns.  A  ce 
niveau,  la  seule  région  intacte  est  représentée  par  un  croissant  périphé¬ 
rique  comprenant  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  gauche,  une  petite 
partie  de  la  calotte  protubérantielle  gauche  ;  1  cm.  environ  du  corps  de 
la  protubérance,  une  mince  bordure  de  la  pyramide  gauche  s’élargissant  du 
côté  droit  pour  se  terminer  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  pédon¬ 
cule  moyen.  Un  mince  îlot  du  pédoncule  supérieur  droit  est  appliqué  sur  la 
tumeur,  en  arrière. 

On  note  aussi  sur  cette  coupe  : 
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La  disparition  partielle  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  droit,  l’inté- 
gnté  des  2  /3  postérieurs  du  pédoncule  cérébelleux  postérieur  gauche  ; 
L’envahissement  delà  calotte  protubérantielle  avec  ses  fibres  acoustiques  ; 
La  disparition  de  tout  le  ruban  de  Red  du  côté  droit  et  de  la  plus  grande 
partie  de  celui  du  côté  gauche,  sauf  le  lornniscus  latéral  ; 


L’afteinte  bilatérale  du  faisceau  pyramidal  qui  est  presque  totalement 
pris  à  gauche  ; 

L’atteinte  bilatérale  du  faisceau  longitudinal  postérieur. 

d”  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  protubérance  (fig.  5  et  5  6i.s),  la 
tumeur  présente  une  partie  occupant  à  peu  près  toute  la  moitié  droite  du 
pont  et  envoyant  une  sorte  de  languette  dans  la  jrartie  centrale  de  la  moi¬ 
tié  gauche. 

On  note,  en  particulier,  sur  cette  cdup(;,  la  destruction  complète  des 
iioyaux  du  trijumeau  (moteur  et  sensitif). 
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5°  Au  nivo<au  du  sillon  Ijulbo-proluborariliel  :  fi".  6. 

La  Lumeur  occiipo  uno  zonn  rostroinle  de  la  i)arLie  droite  de  la  protubc- 
rance  en  arrière  de  la  pyrartiide. 

En  résumé,  la  l  umeur  débute  au  niveau  de  la  Fossette  sus-olivaire  droite 
par  une  partie  mousse.  Elle  s’élève  graduellement  dans  la  protubérance  en 
grossissant  progressivement  pour  atteindre  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 


rieure  du  pont  ses  dimensions  maxima.  Elle  se  termine  ensuite  assez  rapi¬ 
dement  par  une  extrémité  arrondie  dans  le  [tédoncule  cérébral  droit. 

Elle  a  atteint  ou  détruit  : 

Les  voies  pyramidales. 

Les  rubans  d(ï  l{(!il. 

Les  bandelettes  longitudinales  i)ostérieures  (dans  leur  trajet  protubé- 
rantiel). 

Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  (surtout  le  droit). 
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Les  fibres  radiculaires  des  III®  et  IV®  paires  droites. 

Les  noyaux  de  la  V®  paire  droite. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  (Professeur  Poujol)  a  montré  qu’il 
l’agissait  d’un-  tubercule. 


La  topographie  des  lésions  explique  aisément  l’hémiplégie  alterne  cons¬ 
tatée  chez  notre  malade,  hémiplégie  qui,  par  ses  troubles  cérébelleux,  par 
sa  paralysie  de  latéralité  du  regard  devait  être  rattachée  au  Syndrome  de 
Raymond  et  Cestan. 

Il  est  cependant  quelques  points  sur  lesquels  nous  voudrions  insister. 


Fig.  8, 


Tout  d’abord,  l’hémiplégie,  opposée  à  la  lésion,  étant  du  type  cérébral, 
prenant  à  la  fois  les  membres  et  la  face,  fait  assez  rare  au  cours  des  hémi¬ 
plégies  protubérantielles,  mais  rapporté  pourtant  dans  quelques  obser¬ 
vations  (Aubertin  et  Labbé)  (15).  D’autre  part,  l’atteinte  directe  du  facia 
revêtait  la  forme  non  de  paralysie  mais  de  spasme  comme  dans  les  cas  de 
Brissaud  et  Sicard  (16),  de  Raymond  et  François  (17).  L’hypothèse  habi¬ 
tuellement  soutenue  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  lésions  supranucléaires  du 
facial  pourrait  être  admise  cljez  notre  malade. 

A  ce  spasme  facial,  s’ajoutait  une  parésie  de  la  6®  paire,  fait  banal,  mais 
aussi  une  paralysie  du  trijumeau  atteignant  d’une  façon  particulièrement 
intense  le  noyau  masticateur,  fait  d’observation  rare  (Raymond  (18), 
Lestan  et  Rose  (19).  Enfin,  il  existait  aussi  des  troubles  du  goût  très  nets, 
ainsi  qu’en  ont  rapporté  au  cours  de  syndromes  protubérantiels  Raymond 
(20),  Raymond  et  François  (17),  troubles  que  seule  peut  expliquer  une 
lésion  nucléaire  du  nerf  de  Wrisberg. 

Nous  n’avons  pas  constaté  chez  notre  malade  de  troubles  sensitifs  à  type 
®yringomyéliquc  ainsi  qu’il  est  fréquent  d’en  rencontrer  au  cours  des  tu- 
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meurs  de  la  protubérance.  Les  troubles  sensitifs  revêtaient  plutôt  le  type 
de  l’anesthésie  douloureuse. 

Il  existait,  par  contre,  des  troubles  importants  des  sensibilités  profondes 
(musculaire,  articulaire,  stéréognostique),  troubles  qui  paraissent  fré¬ 
quents  lorsque  systématiquement  recherchés  dans  les  syndromes  pro- 
tubérantiels  et  qu’ont  pu  noter  Raymond  et  Claude  (21),  Rovighi  (4), 
Moni  (22),  Brault  et  Vincent  (23),  Leenhardt  et  Sentis  (24),  Claude, 
Schaeffer  et  Alajouanine  (11). 

Ce  syndrome  alterne  s’accompagnait  aussi  d’une  paralysie  directe  de 
latéralité  du  regard,  caractéristique  de  lésions  de  la  partie  supérieure  de  la 
calotte  protubérantielle.  Depuis  les  observations  initiales  de  Raymond  et 
Cestan  (25),  ces  paralysies  ont  été  retrouvéespar  maints  auteurs, et  pour  ne 
citer  que  les  observations  les  plus  récentes,  on  les  voit  signalées  chez  les 
malades  d’üulmont  et  Lévy-Valensi  (26),  Achard,  Foix  et  Thicrs  (10), 
Bollak  (27),  Foix  et  Hillemand((28).  On  s’accorde  à  leur  reconnaître  pour 
origine  une  lésion  de  la  bandelette  longitudinale  postérieure  à  la  partie 
supérieure  de  la  protubérance.  Notre  observation  apporte  encore  à  l’appui 
de  cette  conception  un  argument  anatomique. 

Enfin,  les  symptômes  d’incoordination  cérébelleuse  que  présentait  notre 
malade,  nous  retiendront  aussi  quelque  peu. 

On  sait  que,  au  cours  des  lésions  de  la  protubérance,  ces  symptômes  sont 
généralement  directs.  Chez  notre  malade,  ils  étaient  certainement  croisés 
quoique  d’origine  cérébelleuse  indiscutable.  Il  existait,  nous  le  rappelons, 
beaucoup  plus  d’hypermétrie  et  d’asynergie  que  d’incoordination  vraie. 

De  tels  faits,  bien  que  rares,  ne  sont  ])as  cependant  exceptionnels 
(Observations  semblables  de  Gruner  et  Bertolotti  (29),  Raymond  et 
Claude  (21),  Cestan  et  Rose  (19),  Alquier  et  Klarfeld  (2),  Claude,  Schaeffer 
et  Alajouanine  (11),  Foix  et  Hillemand  (28). 

Ils  sont  explicables  soit  par  une  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  moyen, 
soit,  comme  dans  notre  cas,  par  une  lésion  du  pédoncule  supérieur  au-des¬ 
sus  de  la  commissure  de  Wernekinke,  ou  du  faisceau  central  de  la  calotte. 

Nous  soulignerons,  pour  terminer,  l’absence  de  stase  papillaire  chez  notre 
malade. 

Cette  absence  de  stase,  fréquente  dans  les  tumeurs  cérébrales  ou  péri- 
protubérantielles,  l’est  encore  riavantage  au  cours  des  tumeurs intraprotu- 
bérantielles.  Des  observations  déjà  anciennes  la  mentionnent  (Wernicke  (30), 
Dustin  et  Vanlint  (31),  Henneberg  (32),  Collins  (33),  Raymond  et  Cestan 
(34),  Orgielbrand  (35),  Oppenheim  (36),  Kuh  Sydney  (37).  D’autres  plus 
récentes  confirment  le  tait  (Observations  d’Ahiuier  et  Klarfeld  (2),  où 
dans  6  cas  de  tumeurs  protubérantielles  la  stase  man<{ua  deux  fois  et  fut 
d’apparition  tardive  dans  deux  autres  cas,  de  Florand,  Nicaud  et  Gre 
nier  (12),  de  Claude,  Schaelïer  et  Alajouanine  (11). 
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LE  CLONUS  DU  PIED 


JAYME  R.  FEREIRA 

Assislanl  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Hio-de  Janeiro  (Brésil). 


L’existence  d’un  réflexe  rythmique  du  pied  se  manih-stant  par  des 
mouvements  périodiques  d’extension,  est  connue  depuis  longtemps,  mais 
son  étude  scientifique  ne  commença  qu’après  les  observations  de  Erb  (1) 
et  Westphall  (2),  en  même  temps  que  ces  auteurs  présentèrent  les  résultats 
de  leurs  investigations  sur  le  réflexe  roLulien.  Le  clonus  du  pied,  aussi 
dénommé  trépidation  épileptoïde  du  pied  (Vulpian  et  Charcot),  phéno¬ 
mène  du  pied,  danse  du  pied,  etc.,  paraît  n’avoir  pas  attiré  l’attention 
autant  que  le  réfle.xe  rotulien,  dont  la  littérature  est  très  ricin!  non  seule¬ 
ment  en  ce  qui  conc.erne  l’étude  clinique,  mais  aussi  aux  points  de  vue 
psychologiqiu!  et  ])hysiologi({ue.  Quant  au  clonus  du  pied  (et  les  autres 
clonus),  il  fut  regardé  génèral(!ment  comme  l’expression  d’états  patholo¬ 
giques  et  comme  tel  il  fut  étudié  presque  uniquement  par  les  cliniciens. 
En  cherchant  dans  la  littérature,  je  n’ai  trouvé  sur  l’existence  du  clonus 
du  pied  dans  des  cas  normaux  que  les  observations  de  C.-S.  Potts  (3)  et 
d’Axenfeld  (4).  Ce  dernier,  qui  a  fait  d’intéressantes  investigations  sur  le 
sujet  du  clonus  dans  30  cas, dit  qu’un  des  sujets  était  apparemment  sain, 
mais  qu’il  présentait  do  la  déficience  psychique.  Beaucoup  d’autres  inves¬ 
tigateurs  opposent  le  clonus  physiologiqu(!  au  clonus  vrai  qu’ils  regardent 
comm(!  un  signe  pathognomonique  des  lésions  du  faisceau  pyramidal.  Une 
autre  sorte  de  clonus  a  été  décrite  au  c.ours  des  crises  hystériques,  et 
Nikitine  (5)  a  parlé  d’un  clonus  du  pied  de  nature  lonciionnelle,  tout  sem¬ 
blable  au  clonus  vrai  mais  dont  l’amplitude  et  la  fréquence  des  secousses 
ne  sont  pas  aussi  régulières  que  dans  le  cas  du  clonus  pyramidal.  A  peu 
fl’exceptions  près,  toutes  his  obsiïrvations  publiées  au  sujet  du  clonus  du 
pied  ont  été  faites  au  point  de  vue;  clinique  avec  par  conséquent  des 
interprétations  d’ordre  pathologique.  En  répétant  la  même  manœuvre 
décrite  par  Axenfeld,  j’ai  pu  obtenir  le  elonus  du  pied  chez  des  personnes 
positiv(;m(!nt  normales.  Les  observations  rapportées  dans  ce  travail  ont 
été  faites  sur  moi-même.  La  manœuvre  pour  la  production  du  clonus  est  la 
suivante!  :  la  patienit  étant  assis  sur’une  chaise,  appuie  son  pied  sur  le  sol 
en  le  touchant  seuhnnenit  avec  la  partie;  métartasicnne  de  la  plante  ;  en 
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même  temps  la  jambe,  fléchie  sur  la  cuisse,  tout  en  formant  avec  celle-ci 
Un  angle  moindre  do  90°,  force  l’élévation  du  calcanéum  au  moyen  d’un 
raccourcissement  volontaire  et  permanent  du  triceps  sural  (fig.  1).  Dans 
cette  condition,  on  demande  au  sujet  d’exécuter  une  série  de  contractions 
rapides  des  muscles  extenseurs  du  pied  et  on  voit  qu’après  un  certain 
nombre  de  contractions  volontaires,  les  mouvements  du  pied  assument 
nn  caractère  automatique  ou  réflexe.  Quelquefois,  il  faut  varier  la  position 
de  la  jambe  ou  le  degré  de  l’angle  de  flexion  pour  obtenir  la  position  con¬ 
venable  à  la  production  du  phénomène.  La  montée  d’un  escalier,  avant 
expérience,  favorise  la  production  du  phénomène,  pourvu  que  le  patient 
ne  soit  pas  trop  fatigué  à  la  fin  do  cet  exercice. 

L’enregistrement  des  mouvements  de  la  jambe  (ou  du  pied)  a  été 
obtenu  au  moyen  d’une  ficelle  attachée  d’une  part  à  la  portion  supérieure 
de  la  jambe  et,  de  l’autre,  au  levier  inscripteur,  en  passant  par  une  poulie 


cotative.  De  plus,  les  réponses  musculaires  électriques  ont  été  observées 
nu  moyen  d’un  galvanomètre  à  corde  (type  Hindle)  dont  la  corde  était  en 
quartz  doré  d’un  diamètre  de  2,75,  micra  et  une  résistance  de  17.000  ohms. 
-■CS  électrodes  étaient  des  plaques  de  zinc  recouvertes  d’ouate  imbibée 
d  Une  solution  saturée  de  sulfate  de  zinc  et  fixées  sur  la  peau  au  moyen 
de  bandelettes  de  gaze.  L’électrode  supérieure  restait  en  relation  avec 
Ofiuateur  nerveux  du  muscle  et  l’inférieure  avec  la  portion  muscle 
tendineuse.  Les  dossiers  photographiques  ont  été  pris  au  moyen  d’un  dispo- 
n^tif  décrit  par  Forbes  et  Thachcr  (6).  Dans  quelques  expériences,  les  mou- 
'’emonts  respiratoires  furent  aussi  enregistrés  par  l’intermédiaire  d’un 
Pueumographe  construit  par  Harvard  Apparatus  Co.  Il  se  compose  d’une 
®Pu’ale  en  ac.icr  logée  dans  un  tube  en  caoutchouc  qu’on  attache  autour 
du  thorax  en  reliant  les  extrémités  au  moyen  d’une  chaîne  métallique. 
Les  changements  de  pression  do  l’air  à  l’intérieur  du  tube  pendant  les 
*uouvements  respiratoires,  sont  transmis  à  un  tambour  de  Marey  qui  meut 
Lu  levier  inscripteur. 


Bésallals. 

Comme  il  a  été  dit  antérieurement,  le  déclanchement  du  clonus  du  pied 
peut  être  obtenu  dans  des  cas  normaux  faisant  suite  à  des  mouvements 
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volontaires  analogues,  grâce  à  la  manœuvre  déjà  décrite.  Quand  on  enre¬ 
gistre  ces  deux  formes  de  mouvements,  on  constate  tout  d’abord  que  la 
fréqueiua;  maximum  des  contractions  volontaires  est  à  peu  près  la  même 
que  celle  des  contractions  réflexes,  c’est-à-dire  une  moyenne  de  7  par 
s<!conde.  L’angle  de  flexion  de  la  jambe  aussi  bien  que  la  force  de  la  con¬ 
traction  volontaire  permanente  des  muscles  extenseurs,  influencent, 


Fiff.2 


I-'iK.  2.  -  Clonus  i-énexc  i 


dans  une  certaim;  me.suriï,  la  fréquence  du  clonus  réfbsxe.  En  fait,  on  voit 
(pii'  la  diminution  de  l’angle  de  fbixion,  ou  l’augmentation  de  la  force  de 
rac.c.ourcissement  volontair(!,  accroiss(!nt  la  rré([U(!nce  des  secousses. 
versement,  l’augmcmtation  de  l’angbi  d(!  flexion,  ou  la  diminution  de 
la  force  du  raccourcissement  entraîiumt  une  fr(;qu(!nce  moindre. 
fré(ju(înce  oscilb;  entre  6  et  8  par  s<‘conde.  La  durée  du  clonus  sera  la 
même  que  celle  du  raccourcisseimmt  volontaire  ;  C(!p(mdant,  elb;  ne  peut 
pas  être  souLfUiue  très  longtemps.  En  efftît,  si  on  prolong(!  l’expérience  au 
d(dà  d’une  certaine  limiL;,  li^s  muscles  extenseurs  t(mdent  à  entrer  gra- 
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duellement  dans  un,  état  de  tonus  exagéré  (fig.  2),  ce  qui  nécessitera  à  la 
longue  le  relâchement  de  la  contraction  volontaire  requise  pour  la  produc¬ 
tion  du  clonus.  L’observation  d’Axenteld  sur  l’influence  de  la  respiration 
sur  la  fréquence  des  secousses  cloniques,  ne  fut  pas  confirmée  dans  mes 
oxperiences,  vu  que  pendant  les  deux  phases  de  la  respiration,  la  fréquence 
s  est  maintenue  pratiquement  constante  (fig.  4).  Les  observations  avec 
es  réponses  musculaires  électriques  seront  rapportées  au  cours  de  la  dis- 
eussion  du  sujet. 

Discussion. 

Les  cliniciens  et  physiologistes  qui  se  sont  occupés  de  l’étude  du  clonus 


pied  ont  tenté  de  différencier  deux  sortes  de  clonus,  l’un  vrai  et  l’autre 
^aux.  Le  premier  seraitlamanifestation  d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal, 
Pendant  que  l’autre  pourrait  apparaître  sans  aucune  modification  anatomi- 
fiue  du  système  nerveux  central.  L’importance  du  clonus  du  pied  comme- 
®yniptôme  décisif  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  a  été  affirmée  par  divers 
auteurs,  parrnis lesquels  Noïca  (7),  Lemos  (8),  Radovici  (9),  etc.  Cependant, 
^a  ligne  de  démarcation  entre  le'vrai  et  h;  faux  clonus  n’a  pas  été  nett  unent 
*'J’acée.  On  connaît  les  observations  de  Souques  (10),  (11),  Algier  et  Hagels- 
tein  (12),Tileston  (13),Nikitine  (14),surdes  casde  clonus  d’origine  périphé- 
*'ique  par  lésions  ostéo-articulaires,  maladies  intecti(!uses  ou  par  des  cas  de 
alonus  de  nature  fonctionnelle,  qui  se  confondent  entièrement  avec  ce  que 
auteurs  appellent  le  clonus  vrai.  Guillain  et  Barré  (15)  ont  décrit  des 
^achniques  différentes  pour  la  production  des  clonus  vrais  et  faux  respec- 
^ivement.  L’insuffisance  des  moyens  mécaniques  pour  la  différenciation 
'^as  deux  formes  de  clonus  a  amené  les  investigateurs  à  observer  les  varia- 
Lons  électriques  des  muscles,  mais,  comme  on  verra  bientôt,  les  tentatives 
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n’ont  pas  abouti  davantage.  L’existence  du  clonus  dans  des  cas  normaux 
aussi  bien  (jue  pathologiques  est  un  fait  incontestable.  Les  petites  diffé¬ 
rences  rencontrées  entre  le  clonus  physiologique  et  pathologique  ne  sont 
que  des  différences  quantitatives  dues  aux  conditions  de  réflectivité 
actuelle  do  la  inoelhî,  aux  manœuvres  employées  pour  la  production  du 
réflexe,  à  l’état  de  nutrition  des  muscles,  à  la  technique  employée  dans 


Kig.  4.  —  Clonus  réflexe  du  pied  et  mouvements  respirntoires  (les  lignes  de  descente 
indiquent  les  phnses  d’inspiration  Temps  en  1  .'i  de  seconde. 


l’enregistrement  des  secousses,  etc.,  plutôt  qu’à  des  différences  incontesta¬ 
blement  c{ualitativps.  Si  l’on  compare  les  fréquences  des  secousses  cloni¬ 
ques,  on  voit  qu’il  y  a  une  concordance  très  suggestive  entre  tous  les  faits 
rapportés.  Gowers  (16)  et  llorsley  (17)  ont  trouvé  des  minimums  et  maxi¬ 
mums  de  7  et  10  par  seconde  respe(;tivement,  Ilerrhingham  (18)  observe 
une  moyenne  de  7  et  Waller  (19)  rapporte  les  chiffres  de  8  et  même  10  par 
seconde.  Dansles  observations  de  Llaude  et  llose  (20)  et  Lévi  (21),  la  fré¬ 
quence  varie  entre  6  et  7.  Eschner  (22)  constate  5,8  à  8  par  seconde, 
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Salomonson  (23)  et  Gregor  et  Schilder(24)  une  moyenne  de  8,  et  Cobb  (25), 
5)6  à  7,8.  A  en  juger  d’après  la  moyennedes  observations  ci-dessus,  onpeut 
conclure  que  la  fréquence  varie  entre  6  et  8  par  seconde,  ce  qui  concorde 
entièrement  avec  mes  observations.  Ce  n’est  que  dans  les  observations  de 
Mac  William  (26),  que  la  fréquence  des  contractions  musculaires  atteint 
les  chiffros  élevés  de  13,5  et  14  par  seconde.  Cependant  Cobb  (25)  a  fait 
remarquer  que  dans  le  cas  de  Mac  William  le  pied  oscillait  en  réalité  avec 
une  fréquence  de  7  par  seconde,  et  que  les  valeurs  de  13,5  et  14  rapportées 
par  cet  observateur  étaient  dues  certainement  à  une  technique  insuffisante. 


5.  —  Clonus  volontaire  du  pied.  Muscle  soléaire.  B.  Clonus  réflexe  du  pied.  Muscle  soléaire.  C. 
Clonus  réflexe  du  pied.  Muscle  gasli-ocnémien.  Corde  du  galvanomctie  en  quart/,  doré.  Résistance  de  la 
““■■de  !  17.000  ohms  ;  2,75  micra  !  tension  ;  4,5  mm.  Temps  en  1/100  de  seconde. 


Un  autre  point  sur  lequel  il  y  a  concordance  générale  est  celui  de  la 
contraction  du  triceps  sural  comme  responsable  des  mouvements  cloniques 
6u  pied.  La  raison  de  la  périodicité  des  secousses  cloniques  a  été  cependant 
le  sujetd’une  controverse  permanente.  A  cet  égard,  on  peut  formuler  trois 
différentes  hypothèses  qui  seront  développées  séparément.  La  première 
est  que  la  périodicité  serait  la  résultante  des  actions  antagonistes  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs  et  extenseurs  du  pied.  On  sait,  d’après  les  études  de 
Sherrington  (27),  Graham  Brown  (28)  et  Forbes(29)que  l’excitation  simul- 
l'^née  des  muscles  antagonistes  peut  produire  des  mouvements  alternatifs 
de  flexion  et  d’extension  ayant  pour  résultante  une  oscillation  rythmique 
du  membre  correspondant.  Salomonson  (30)  a  rapporté  des  cas  de  clonus 
Pathologique  par  action  combinée  des  muscles  jambiers  antérieur  et  pos- 
lérieur.  Cette  interprétation,  cependant,  ne  me  semble  pas  applicable  au 
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cas  du  clonus  physiologique,  tout  au  moins, et  ce  pour  les  raisons  suivantes. 
Dans  le  cas  du  clonus  physiologique,  nous  avons  une  excitation  volontaire 
permanente  des  muscles  extenseurs  par  concomitance  d’une  excitation 
réflexe  dont  le  point  de  départ  semble  être  la  plante  du  pied  (ou  le  tendon) 
(jui  cause  aussi  des  mouvements  d’extension.  On  pourrait  dire,  cependant, 
«jue  l’excitation  périphérique  provoquerait  nonseulementle  réflexe  d’exten¬ 
sion  mais  aussi  le  réflexe  de  flexion  homolatéral,  et  que  l’action  combinée 
dos  deux  réflexes  produirait  le  mouvement  alterné  dupied.Sherrington(31) 
a  montré  que  les  excitations  sans  douleur  ne  conviennent  pas  pour  la  pro- 
<luction  du  réflexe  de  flexion  alors  qu’elles  sont  tout  à  fait  efficaces  pour  les 


A 


B 


C 


li 


no 
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Yig.  (i.  -  A.  Clonus  volonluire  du  pied.  Muscle  solénir.  B.  Clonus  réflexe  du  pied.  Muscle  solcnir.  C 
en  fig.  5.  Tension  de  In  cordc  ;  4  mm.  Temps  en  1/100  de  semndc. 


réflexes  de  grattage,  «  extensor  thrust  »,  etc.  Les  cas  de  clonus  du  pied 
double  rapportées  par  Salomonson  ne  se  présentèrent  que  dans  une 
moyenne  de  2  à  3  %  et  ne  peuvent  pas  se  confondre  avec  les  cas  de  clonus 
physiologique  et  vrai  des  auteurs.  Les  observations  de  Noïca  (32)  qui  a  pu 
évoquer  le  clonus  du  pied  dans  des  sujets  avec  paralysie  du  muscle  jambier 
antérieur  par  lésion  périphérique  du  nerf  poplité  externe,  prouvent  que 
pour  la  production  du  clonus  du  pied  il  ne  faut  pas  l’action  concomi¬ 
tante  du  jambier  antérieur.  Mon  collègue  le  Dr  Euv.  Diniz  GonçalveSi 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Babia  (Brésil),  m’a  rapporté  un  cas 
d’hémiplégie  avec  une  semblable  paralysie  du  muscle  tibial  antérieur  pré¬ 
sentant  aussi  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  toutes  les  fois  que  le  patient 
appuie  le  pied  de  la  façon  décrite  au-dessus ( fig.  1).  Mes  observations  avec 
les  réponses  électriques  du  muscle  fléchisseur,  pendant  le  clonus  du  pied, 


LE  CLONUS  DU  PIED 


481 


ne  confirment  pas  non  plus  l’hypothèse  d’une  action  antagoniste  des 
muscles  jambiers.  Je  reviendrai  encore  sur  ce  point  lorsque  je  traiterai  la 
Bignification  des  oscillations  des  électromyogrammes. 

La  seconde  hypothèse  sur  la  signification  physiologique  du  clonus  du 
pied  tend  à  considérer  ce  phénomène  comme  étant  dû  à  des  contractions 
réflexes  périodiques  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  le 
point  de  Ut  part  de  l’excitation  nerveuse  étantle  tendon  des  muscles  exten¬ 
seurs.  Dans  ce  cas,  à  chaque  relâchement  des  muscles  extenseurs,  de  nou¬ 
veaux  influx  nerveux  seraient  envoyés  à  la  moelle  parce  que  la  distension 
du  tendon  se  maintient  constante  [Castex  (33)  ].  Il  me  paraît  plus  raison¬ 
nable  d’admettre  que  la  moelle  reçoit  continuellement  des  influx  afférents 
et  que  les  relâchements  des  muscles  extenseurs  sont  dus  aux  périodes  ré¬ 
fractaires  qui  font  suite  aux  contractions  précédentes.  Sherrington  (34) 
a  trouvé  dans  l’exlensor  ihrusl  une  phase  réfractaire  (1  seconde)  plus  longue 
que  la  phase  de  la  contraction  elle-même  (1706).  On  voit  sur  les  tracés 
électromyographiques,  pris  pendant  le  clonus  du  pied  (fig.  5  et  6),  que 
les  périodes  de  repos  de  la  corde  sont  plus  longues  que  les  périodes  de  vi¬ 
bration.  D’accord  avec  la  seconde  hypothèse,  en  pourrait  dire  encore  que 
les  contractions  périodiques  ont  une  origine  proprioceptive,  c’est-à-dire 
que  les  impulsions  afférentes  prendraient  leur  origine  dans  les  muscles 
extenseurs  eux-mêmes.  Cette  façon  de  voir  est  adoptée  par  Langlaan  (35), 
(36).  L’existence  des  réflexes  proprioceptifs  a  été  démontrée  par  Sherring¬ 
ton  (37)  et  par  Forbes,  Campbell  et  Williams  (38),  et  il  n’est  pas  impossible 
qu’ils  soient  également  l’origine  du  phénomène  en  question.  Contre  elle,  il 
y  a,  cependant,  le  fait  remarqué  par  Cobb  (25),  que  la  fréquence  du  clonus 
devrait  être  beaucoup  plus  élevée,  ce  qui  ne  s’observe  pas.  Que  l’excitation 
de  la  plante  du  pied  est  bien  le  point  de  départ  de  l’arc  réflexe,  se  trouve 
encore  confirmé  par  les  observations  de  Guillain  et  Barré  (39)  qui  ont 
décrit  un  réflexe  médio-plantaire  déclanchable  par  la  percussion  de  la 
partie  médiane  de  la  plante  du  pied.  Piéront  (40)  a  nié  l’existence  de  ce 
ï'éflexe  cn-disant  qu’il  n’est  qu’une  forme  atténuée  du  réflexe  achilléen. 
Guillain,  Barré  et  SLrohl  (41)  ont  montré,  cependant,  que  du  point  de  vue 
clinique  il  est  possible  de  dissocier  les  deux  réflexes  et  que  le  muscle  res¬ 
ponsable  du  réflexe  médio-plantaire  est  le  soléaire  et  que  les  jumeaux  sont 
les  muscles  du  réflexe  achilléen.  Cette  interprétation,  en  regard  du  muscle 
soléaire  comme  responsable  glu  réflexe  médio-plantaire  paraît  être  appli¬ 
cable  au  cas  du  clonus  du  pied,  ce  qui  fut  déjà  dit  par  Weir-Mitcheil  et 
confirmé  maintenant  par  les  tracés  électromyographiques.  Contre  la  se¬ 
conde  hypothèse,  il  y  a,  cependant,  le  fait  que  le  raccourcissement  perraa- 
oerit  des  muscles  extenseurs  est  une  condition  sine  qiia  non  pour  la  produc¬ 
tion  du  clonus,  tout  au  moins  dans  les  cas  physiologiques,  puisque 
Noïca  (42)  a  pu  le  provoquer  chez  un  malade  atteint  d’une  hémiplégie  ré¬ 
cente  sans  aucune  contracture  du  jambier  postérieur.  On  ne  sait  pas  la  tech- 
^^ique  employée  dans  ce  cas  par  Noïca  pour  la  recherche  du  clonus,  et  il  est  pos¬ 
sible  qu’il  ne  faille  pas  exclure  un  raccourcissement  volontaire  du  muscle. 
Pourquoi  la  présence  d’un  raccourcissement  permanent  des  muscles  exteu- 
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seurs  contredit-elle  l’hypothèse  d’une  série  de  contractions  périodiques 
pour  expliquer  le  clonus  du  pied  ?  Salomonson  (43)  voit  dans  le  clonus 
des  contractions  simples  se  superposant  à  une  contraction  tonique.  Si  on 
examine  les  tracés  électromyographiques,  on  constate  que  tant  dans  le 
clonus  physiologique  que  dans  le  clonus  pathologique,  la  corde  du  galva¬ 
nomètre  reste  pratiquement  en  repos  entre  les  secousses  musculaires,  ce 
qui  ne  s’observe  pas  pendant  les  clonus  volontaires(fig.  6  A)  et  hysté¬ 
rique  pendant  lesquels  la  corde  du  galvanomètre  vibre  continuellement, 
présentant  de  temps  en  temps  des  oscillations  plus  prononcées.  On  se  de¬ 
mande  alors,  très  naturellement,  pourquoi  la  contracture  involontaire  ou  le 
raccourcissement  volontaire  ne  provoquent  pas  d’oscillations  pendant  les 
intervalles  entre  les  secousses  cloniques  des  muscles  extenseurs.  On  sait, 
d’ailleurs,  que  la  cessation  du  clonus  physiologique  peut  être  obtenue  au 
moyen  de  la  cessation  volontaire  du  raccourcissement  soutenu  des  muscles 
extenseurs,  ce  qui  prouve  que  pendant  le  clonus  du  pied  ces  muscles  sont 
maintenus  dans  un  état  de  contraction  permanente.  Souques  (44)  a  montré, 
d’autre  part,  que  le  raccourcissement  permanent  du  muscle  est  la  condi¬ 
tion  essentielle  de  la  production  du  clonus,  plus  que  l’hypcrcxcitabilité  de 
la  moelle,  parce  que  celle-ci  toute  seule  n’est  pas  capable  de  déclancher  le 
clonus.  L’impossibilité  de  fournir  l’explication  de  ce  phénomène  m’amène 
à  formuler  une  troisième  hypothèse  sur  la  signification  physiologique  du 
clonus  du  pied.  On  pourrait  dire  que  les  mouvements  cloniques  sont  des 
inhibitions  périodiques  du  raccourcissement  permanent  volontaire  ou 
involontaire  des  muscles  extenseurs  du  pied.  On  sait,  d’après  les  études  de 
iSherrington  (45),  que  lorsqu’une  voie  commune  finale  est  occupée  par  un 
acte  réflexe,  un  autre  acte  réflexe  ne  peut  pas  prendre  possession  de  la 
meme  voie  concomitamment  et  de  l’interférence  des  deux  actes,  il  peut  en 
résulter  une  inhibition  du  premier  acte  réflexe.  On  en  a  un  exemple  très 
éloquent  dans  les  réflexes  de  grattage  et  de  flexion  :  pondant  le  réflexe  de 
grattage,  obtenu  par  excitation  maintenue  de  la  région  dorsale  de  l’animal, 
la  provocation  du  réflexe  de  flexion  inhibera  celui-là  et  vice  versa.  Pierre 
Marie  et  Foix  (46)  ont  démontré  qu’un  pincement  ,  large  de  la  cuisse  peut 
déclancher  un  réflexe  rythmique  de  la  jambe  avec  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension,  et  la  même  excitation  est  capable  d’inhiber  les  clo¬ 
nus  du  pied,  de  la  rotule  et  des  fessiers.  L’arrêt  du  clonus  du  pied  par  inhi¬ 
bition  des  muscles  extenseurs  a  été  critiqué  par  Froment  (47)  qui  a  inter¬ 
prété  la  cessation  des  mouvements  cloniques  comme  due  à  une  action  syner¬ 
gique  du  muscle  jambier  antérieur.  Il  prétend  aussi  avoir  démontré  avec 
Loison  (48)  la  non-validité,  chez  l’homme,  de  la  loi  de  l’innervation  anta- 
gonistique  des  muscles,  trouvée  par  Sherrington  chez  l’animal.  Dans  les 
cas  du  clonus  physiologique  et  pathologique  du  pied,  nous  avons  affaire  à 
un  acte  volontaire  ou  involontaire  occupant  la  voie  finale  qui  va  aux  mus¬ 
cles  extenseurs  du  pied  en  même  temps  que  des  impulsions  alîérentes  ve¬ 
nant  de  la  plante  dn  pied; elles  aussi, devraient  occuper  la  même  voie  ter¬ 
minale.  De  l’interférence  des  deux  actes,  résulterait  une  inhibition  pério¬ 
dique  du  raccourcissement  volontaire  permanent  (clonus  phyisologique), 
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OU  de  la  contracLurc  involontaire  aussi  permanente  (clonus  patholos:ique) 
des  muscles  extenseurs,  ce  qui  produirait  les  phénomènes  rythmiques  du 
clonus.  L’unique  preuve  expérimentale  qui  appuie  une  telle  interprétation 
est  l’absence  d’oscillations  électriques  pendant  les  intervalles  des  mouve¬ 
ments  cloniques  réflexes,  comme  il  résulte  des  tracés  électromyographiques 
(fig.  5Bet  6  B).  De  très  bonnes  raisons, qui  seront  rapportées  prochaine¬ 
ment,  s’opposent  à  l’acceptation  de  l’hypothèse  de  l’inhibition,  et  la  se¬ 
conde  interprétation  me  semble  la  plus  probable. 

Un  autre  point,  qui  a  été  le  sujet  d’une  vive  controverse,  est  la  nature  des 
secousses  cloniques.  Sont-elles  des  contractions  simples  ou  tétaniques  ? 
Bayliss  (49)  dit  (jue  la  plus  courte  contraction  volontaire  est  accompagnée 
d’au  moins  trois  ou  quatre  oscillations  électriques,  et  Sherrington  (50)  nous 
assure  que  toutes  les  contractions  réflexes  sont  de  nature  tétanique.  On 
sait,  d’après  les  études  de  Sherrington  (51),  Forbes,  Ray  et  Griffth  (52) 
et  Cooper  et  Adrian  (53)  qu’une  impulsion  nerveuse  simple  provoquée  dans 
an  nerf  afférent  peut  produire  une  série  d’oscillations  électriques  dans  la 
Voie  motrice  correspondante.  Erlanger  et  Casser  (54)  ont  montré,  cepen¬ 
dant,  que  cette  série  d’oscillations  électriques  motrices  est  due  à  la  disso¬ 
ciation  d’une  impulsion  primitive  traversant  les  fibres  nerveuses  avec  des 
vitesses  de  propagation  différentes.  Dans  le  cas  du  clonus  du  pied,  Lan- 
gelaan  (55)  enregistre  des  secousses  isolées  qui  se  superposent  à  un  raccour¬ 
cissement  tonique  musculaire.  Bertolini  et  Pastine  (56)  qui,  eux  aussi, ont 
fait  des  observations  électromyographiques  du  clonus  du  pied,  ont  trouvé 
des  oscillations  diphasiques  simples.  A  la  même  conclusion  sont  arrivés 
Salomonson  (23)  et  Foix,  Yacocl  etChavenard  (57).Cobb  (25), en  1918,  pré¬ 
tend  avoir  démontré  (pie  les  secousses  cloniques  sont  en  réalité  de  carac¬ 
tère  oscillatoire,  mais  il  s’oppose  à  la  conclusion  de  Salomonson  (23j  qui  con¬ 
sidère  le  groupement  d’oscillations  électriques  comme  phénomène  d’inter¬ 
férence.  En  1924,  cependant,  Cobb  (58)  trouve  que  dans  le  réflexe  patellaire 
et  dans  le  clonus  du  pied ,  chaque  contraction  musculaire  a  occasionnellement 
’ine  seule  oscillation,  mais  le  plus  souvent,  plusieurs  courants  d’action. 
Bans  toutes  mes  observations,  j’ai  toujours  trouvé  des  groupes  d’oscilla¬ 
tions  pour  chaque  secousse  musculaire  (fig.  5  B  et  6  B).  On  peut  remarquer, 
cependant,  que  les  groupes  sont  composés,  le  plus  souvent,  d’une  série  de 
petites  oscillations  précédées  d’une  grande  oscillation.  Il  me  semble  que  le 
galvanomètre  utilisé  par  Salomonson  (43),  tout  aü  moins,  n’est  pas  très 
Sensible,  vu  que  cet  auteur  ne  fut  pas  capable  de  déceler  des  oscillations 
elctriques  dans  le  muscle  deltoïde  pendant  l’élévation  du  bras  dans  le  phé¬ 
nomène  d’automatisme,  chez  l’homme,  décrit  par  Salmon  (58  a)  et  Kohns- 
fan  (59),  quand  les  auteurs  et  moi-même  (60)  avons  pu  observer 
aette  oscillation.  On  pourrait  penser,  pourtant,  que  la  présence  d’une  série 
d’oscillations  électriques  à  chaque  secousse  musculaire  prouverait  la 
nature  tétanique  des  mouvements  cloniques  de  la  trépidation  épileptoïde 
du  pied.  Avant  de  tirer  quelque  conclusion  à  ce  sujet,  voyons  ce  que  signi¬ 
fiant  les  petites  oscillations  des  électromyogrammes.  Piper  (61)  les  expli¬ 
qua  comme  un  phénomène  d’interférence  entre  les  jdiases  positives  et  m'ga- 
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Lives  clans  dil'Icrenles  fibres  musculaires  et,  comme  telles,  tout  à  fait  né¬ 
gligeables.  Lue  interprétation  semblable  fut  adoptée  par  Zimmern  et 
CottenoL  (62)  et  Salomonson  (23).  Cooper  et  Adrian  (63)  prétendent  que 
ces  oscillations  secondaires  sont  des  impulsions  nerveuses  déchargées  par 
un  petit  nombre  de  cellules  nerveuses  de  la  moelle  dans  les  intervalles  des 
excitations  principales,  causant  pourtant  des  contractions  d’un  petit 
nombre  de  fibres  musculaires.  Athanasiu  (61)  les  regarde  aussi  comme  des 
impulsions  nervcuses.  tnais  sans  effet  sur  le  muscle  qui  ne  peut  pas  suivre 
la  fréquence  des  décharges  médullaires  au  delà  d’une  certaine  limite.  For- 
bes  et  Rappleye  (65)  ont  montré,  cependant,  ([uc  la  fréquence  des  oscilla¬ 
tions  électriques  musculaires  peut  être  abaissée  ou  élevée,  si  on  élève  ou  si 
l’on  abaisse  la  température  locale  du  muscle,  ou  si  on  limite  mécaniquement 
l’amplitude  de  la  contraction  (66).  Buchanan  (67)  observa  que  la  modifi¬ 
cation  de  la  température  du  muscle  tout  seul,  change  la  fréquence  des 
petites  oscillations  sans  altérer  la  lré([uence  des  grandes,  alors  que  la  modi¬ 
fication  de  la  tcmpératur(i  de  la  moelle  seule  change  la  fréquence  des  gran¬ 
des  oscillations,  laissant  constante  celle  des  petites.  Judin  (68)  a  démontré 
d’une  façon  très  convaincante  que  la  première  oscillation  de  chaque  groupe 
fl’oscillations  musculaires  (en  réponsfî  à  une  excitation  simple)  est  le  résul¬ 
tat  d’un  processus  chimi(iue,  vu  <[ue  sa  durée  dépend  de  la  température 
actuelle  du  muscle,  alors  (|ue  les  petites  oscillations  sont  dues  à  des  modi¬ 
fications  d’origine  physique  se  passant  à  l’intérieur  du  muscle  lui-même, 
vu  i|ue  leur  durée  ne  dépend  pas  de  la  temj)érature.  Dans  les  figures  5  B  et 
6  B,  on  voit  qu’il  y  a  dans  cha([ue  groupe  d’oscillations  une  première  plus 
prononcée  suivie  de  plus  petites  en  nombre  de  3  ou  4.  Ces  électromyo¬ 
grammes  ont  (ité  obtenus  avec  le  muscle  soléaire.  Si,  au  lieu  de  ce  muscle, 
on  étudie  au  moyen  du  galvanomètre  encore,  le  muscle  jambier  antérieur, 
dn  voit  qu’il  ])résente  aussi  des  oscillations  électriques  à  chaque  mouve¬ 
ment  clonique  du  pied,  mais  ([uc  la  première  et  grande  oscillation  fait 
défaut  ;  seules  les  petites  oscillations  apparaissent  (fig.  6  C).  On  sait  que 
le  muscle  jambier  antérieur  n’a  pas  d’action  dans  la  production  du  clonu-s 
du  pied  et  on  est  forcé  à  conclure  que  les  petites  oscillations  des  élcctro- 
myogramnH's  sont  ])robablem(!nt  d’origine  musculaire  et  dues,  comme  le 
pense  Judin,  à  des  processus  d’ordre  physique,  peut-être  à  des  modifications 
de  tension  j)endant  les  secousses  musculaires.  Colla  (69),  qui  a  également 
observé  d(!s  oscillaticms  éhadriques  dans  le  jambier  antérieur  pendant  le 
clonus  du  pied,  a  conclu  que  ce  muscle  prend  une  part  active  synergique 
dans  la  j)roduction  du  clonus.  Que  les  changements  de  tension  du  muscle 
peuvent  donner  naissanct;  à  des  oscillations  électriques,  je  pus  le  consta¬ 
ter  (60)  dans  lemuscle  deltoïde,  chez  l’homme,  pendant  l’élévation  passive 
du  bras.  1  )(^s  éju  euves  expérimentales  sont  déj  à  en  vue  pour  vérifier  l’origine 
de  ces  oscillations  dans  des  muscles  antagonistes  pendant  les  contractions 
des  muscles  agonistes.  Je  crois  que  la  section  du  tendon  et  du  nerf  moteur 
des  muscles  antagonistes  permettront  une  conclusion  plus  définitive  sur 
l’origine  des  petites  oscillations  trouvées  dans  ces  muscles-là.  Judin  (70) 
a  pu  observer  que  la  contraction  musculaire  a  toujours  lieu  après  la  pre¬ 
mière  et  gi'aruh^  f)Scillalion  éleelrifpie. 
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J’ai,  jusqu’ici,  parlé  des  muscles  extenseurs  comme  responsables  delà 
production  des  contractions  cloniques  du  pied.  On  sait  que  ces  muscles 
sont  les  deux  jumeaux  et  le  soléaire  réunis  inférieurement  en  un  tendon 
commun,  le  tendon  d’Achilles.  Weir-Mitchell  (71)  a  dit  que  le  clonus  du 
pied  est  dû  à  des  contractions  du  muscle  soléaire  tout  seul  et  que  la  meilleure 
position  pour  provoquer  le  clonus  est  celle  dans  laquelle  les  jumeaux 
sont  relâchés.  On  voit  dans  la  figure  5  B  que  pendant  le  clonus  réflexe  du 
pied,  le  muscle  soléaire  montre  des  groupes  d’oscillations  électriques  tou¬ 
jours  précédées  d’une  large  oscillation, ce  qui  ne  se  passe  dans  le  muscle 
gastroenémien  (fig.  5  G)  qui  répond  de  la  même  manière  que  le  muscle 
jambier  antérieur,  c’est-à-dire  par  des  petites  oscillations  seulement.  Cette 
observation  avec  le  muscle  gastroenémien  a  été  faite  une  fois  seulement, 
et  pourtant  il  faudra  la  répéter  encore  avant  de  tirer  une  conclusion  défi¬ 
nitive. 


Conclusions. 

En  résumé,  les  résultats  de  mes  observations  semblent  montrer  que  : 
à)  il  n’y  a  pas  deux  sortes  de  clonus  du  pied  (pyramidal  ou  vrai  et  non  pyra¬ 
midal  ou  faux)  ;  ou  le  clonus  existe,  et  dans  ce  cas  il  est  d’origine  réflexe 
(physiologique  et  pathologique),  ou  il  n’existe  pas  et  l’on  a  affaire  à  des 
contractions  volontaires  périodiques  ;  b)  le  clonus  du  pied  est  composé  de 
contractions  simples  isolées  se  superposant  à  un  état  de  raccourcissement 
prolongé  de  nature  volontaire  (état  physiologique)  ou  involontaire  (état 
pathologique). 

Les  expériences  rapportées  dans  ce  travail  ont  été  faites  dans  les  labo¬ 
ratoires  de  Physiologie  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Harvard,  à  Boston 
(E.  U.  A.). 
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ANALYSES 


NEUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉNÉRALES 


SÉMIOLOGIE 

De  la  {onction  de  l’appareil  vestibulaire  (I  et  II  ;  De  la  signification  des  canaux 

semi-circulaires  horizontaux  et  verticaux  dsms  l’innervation  motrice  chez 

l’homme),  par  K.  Leuu,  Acla  Olo-lanjngologica,  l.  7,  fasc.  3,  mai  1925. 

L’auteur  part  do  cc  principe  que  le  mouvement  rclalil  de  l'endolymphe,  c’est-à-dire 
''irritation  adéquate  des  nerfs  vestibulairos  dans  les  crêtes  ampullaires  {cristæ  ampul- 
lares),  provoque,  même  dans  les  conditions  physiologiques,  en  cas  de  déplacement  le 
long  d’une  voie  circulaire,  des  réactions  analogues  aux  phénomènes  que  nous  obser* 
Vous  dans  la  i)hasc  post-rotatoire  de  l’épreuve  de  rotation.  Ces  réactions,  correspon¬ 
dant  aux  déviations  de  l’index  et  au  mouvement  de  chute,  se  produisent  dans  la  direc- 
lion  do  la  force  centrifuge,  c’est  dire  qu’elles  sont  antagonistes  de  l’action  musculaire 
(«  réflexes  centripètes  »)  qui  a  pour  conséquence  de  faire  participer  le  corps  tout  entier 
au  mouvement  spécial  de  l’apjiareil  locomoteur.  L’auteur  a  montré  dans  un  travail 
antérieur  (.  Icia  Ololarijngologica,  vol.  0)  que  le  cervelet  innerve  les  antagonistes  dans 
l’action  musculaire  ;  il  aboutit  à  la  même  conclusion  en  ce  qui  touche  à  l’innervation  do 
l’action  musculaire  induite  par  l’appareil  vestibulaire. 

L’analyse  des  réactions  vestibulaires  conduit  l’auteur  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  les  mo\ivcmcnts  angulaires  passifs,  par  exemple,  quand,  ayant  glissé  ou  reçu 
an  choc,  une  personne  se  trouve  sur  le  point  ilc  tomber  à  la  renverse,  l’action  muscu¬ 
laire,  mise  en  jeu  par  le  mouvement  do  l’cndolymiiho  relativement  aux  crêtes  ampul- 
laircs,  est  destinée  à  ramener  le  çorps  à  une  attitude  d’équilibre. 

2»  Dans  les  circonstances  où  les  mouvements  sont  d’une  vitesse  angulaire,  alors  que 
la  sensibilité  proprioceptive,  par  suite  de  l’aetion  do  la  force  centrifuge  et  de  la  pesan- 
•■car,  ne  peut  induire  l’action  musculaire  antagoniste  innervée  par  le  cervelet,  ce  sont 
les  canaux  semi-circulaires  qui  déterminent  cette  induction  ; 

3°  Dans  le  mouvement  circulaire  en  avant  ou  en  arrière,  par  exemple  dans  le  sens 
^a  déplacement  du  soleil,  la  force  centrifuge  —  avec  un  même  mouvement  relatif  de 
l’endolymphe  —  a  une  direction  opposée  —  vers  la  gauche  ou  vers  la  droite  —  par 
rapport  à  la  iiersonne  qui  exécute  le  mouvement.  La  direction  du  mouvement  do  chute 
post-rotatoire  dépend,  ainsi  (pi’on  le  sait,  de  la  position  de  la  tète,  et  comme,  pendant 
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le  mouvement,  la  tête  est  en  général  tenue  de  façon  à  pouvoir  suivre  des  yeux  la  voie 
le  long  de  laquelle  s’exécute  le  mouvement,  l’action  musculaire  qui,  pendant  le  mou¬ 
vement  circulaire,  est  identique  avec  le  mouvement  de  chute  post-rotatoire,  est  éga¬ 
lement  toujours  dirigée  dans  le  sons  de  la  force  centrifuge,  c’est-à-dire  qu’eiie  est  anta¬ 
goniste  dos  réflexes  centripètes.  A. 

Etudes  sur  les  fonctions  du  labyrinthe.  II.  Les  canaux  denai-circulaires,  par 
S.-ll.  Mvgind,  Acla  Olo-lanjngologica,  t.  7,  fasc.  3,  mai  lOil.o. 

Sur  les  causes  d’erreur  dans  les  examens  vestibulaires,  par  Wintkii,  Paris 
médical,  an  15,  n«  30,  p.  198,  5  sept.  1925. 

L’auteur  résume  en  cet  article  les  différentes  étapes  d’un  examen  vestibulaire  cli¬ 
niquement  complet,  insistant  an  fur  et  à  mesure,  en  donnant  des  exemples,  sur  les 
causes  d’erreurs  qu’il  faut  pour  chacune  éliminer.  •  R.  F. 


Similitudes  et  différences  des  ataxies  tabétique  et  cérébelleuse,  par  L.  Bard 
(de  Lyon),  Proxsc  médicale,  n“  00,  p.  1100,  19  aoiit  1925. 

Au  premier  abord,  les  similitudes  des  troubles  moteurs  dans  les  deux  sortes  d’atuxic 
l'emportent  sur  leurs  différences  :  mêmes  difficultés  de  régulation  des  mouvements 
des  membres  dans  le  décubitus,  mêmes  difficultés  de  la  progression  et  du  maintien  de 
i’équilibre  pondant  la  marche,  mêmes  difficultés  pour  atteindre  un  but  avec  le  doigt, 
même  malatlresse  pour  tous  les  mouvements  segmentaires. 

Mais  les  différences  apparaissent  bientôt.  L’occlusion  des  yeux  qui  exagère  l’ataxie 
des  tabétiques  est  sans  action  sur  ccile  des  cérébelieux  ;  ceux-ci  conservent  une  fixité 
statique  remarquable  ;  les  mouvements  tabétiques  dévient  en  sens  divers,  ceux  des 
cérébelleux  conservent  l’orientation  générale  de  leur  direction  ;  adiadococinésio  et 
asynergie  sont  propres  a\ix  cérébelleux  ;  l’bypermétrie  de  l’ataxie  tabétique  s’opjiose 
à  la  dysmélrie  de  l’ataxie  cérébelleuse. 

Les  points  communs  du  mécanisme  physiologique  de  l’une  et  l’autre  ataxie  sont 
d'abord  à  rechercher.  Elles  reposent  toutes  deux  sur  le  déficit  de  la  régulation  des  mou¬ 
vements  ;  cotte  régulation  relève  d’excitations  périphériques  provoquées  par  l’actc  même 
(ju’il  s’agit  de  régler  ;  le  déficit  porte  sur  les  excitations  venues  de  l’appareil  locomo¬ 
teur,  sur  les  impressions  ))ériphériques  se  rattachant  au  sens  musculaire,  ün  attribue 
le  mécanisme  do  l’ataxie  tabétique  au  déficit  des  sensibilités  profondes  révélé  par  la 
perte  do  la  perception  des  attitudes  segmentaires  ;  on  attribue  celui  de  l’ataxie  céré¬ 
belleuse  à  des  modifications  d’intensité  et  de  répartition  du  tonus  sur  les  divers  groupes 
musculaires.  Le  fait  d’ètre  placées  l’une  et  l’autre  sous  la  dépendance  du  sens  muscu- 
liifre  est  le  caractère  commun  qui  rapproclie  les  deux  ataxies  tabétique  et  cérébelleuse. 

I.es  excitations  centripètes  arrivées  dans  la  moelle  par  les  racines  prennent  deux 
voies,  celle  des  cordons  postérieurs  pour  atteindre  les  noyaux  cérébraux,  colle  des 
faisceatix  cérébelleux  directs  pour  atteindre  le  cervelet.  Les  lésions  tabétiques  sup¬ 
priment  ou  entravent  l’arrivée  au  mésocéphale  et  au  cerveau  de  celles  des  excitations 
venues  des  sensiliilités  profondes  qui  prennent  la  voie  des  cordons  postérieurs  ;  les  exci¬ 
tations  qui  ont  pris  la  voie  du  cordon  cérébelleux  direct  et  du  faisceau  de  Gowers 
arrivent  librement  au  cervelet.  Inversement,  dans  les  lésions  du  cervelet,  la  voie  des 
cordons  postérieurs  est  ouverte,  celle  des  cordons  cérébelleux  et  de  Goverts  est  barrée. 
Si  les  deux  voies  sont  altérées  simultanément  le  déficit  porte  à  lu  fois  sur  les  deux 
sortes  d’éléments  d’excitation  et  l’ataxie  est  de  caractère  mixte  (maladie  de  Fricdreich). 
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Dans  l’exécution  des  mouvements  l’intervention  simultanée  du  raccourcissement 
des  muscles  protagonistes  et  de  l’allongement  des  muscles  antagonistes  collaborant 
au  mouvement  considéré  joue  un  rôle  capital.  Les  centres  corticaux  respectifs  de  ces 
^ux  groupes  sont  des  centres  antagonistes  conjugués  se  trouvant  simultanément 
sous  de.s  charges  nerveuses  de  signe  opposé  ;  l’exécution  du  mouvement,  par  l’entrée 
an  jeu  de  la  kinésie  positive  des  protagonistes  et  de  la  kinésic  négative  des  antago¬ 
nistes  exige  la  proportionnalité  stricte  et  le  synchronisme  exact  de  leurs  variations 
dans  tout  le  cours  et  toute  la  durée  du  mouvement.  Or  le  réglage  délicat  de  ces  kiné- 
dans  l’ensemble  des  fibres  musculaires  qui  entrent  en  action  simultanément,  cons¬ 
titue  le  rôle  spécifique  de  l’appareil  cérébelleux.  Cette  régulation  sera  compromise  par 
toute  lésion  des  centres  cérébelleux  ou  de  leurs  voies  centripètes  privant  cette  régu¬ 
lation  du  contrôle  des  excitations  périphériques. 

La  différence  des  effets  de  l’incoordination  des  degrés  d’effort  des  divers  éléments 
des  associations  motrices,  d’un  côté,  d’avec  les  effets  du  manque  de  régulation  dos 
kinésies  positives  et  des  kinésies  négatives  dans  les  deux  groupements  [musculaires 
apposés  de  l’autre  côté,  rendent  compte  dos  différences  diverses  signalées  par  Babinski 
entre  les  troubles  moteurs  de  l’ataxie  tabétique,  qui  relèvent  de  la  première,  et  ceux 
de  l’ataxie  cérébelleuse,  qui  relèvent  du  second.  C’est  fi  l’existence  de' la  première  de 
aes  perturbations  chez  les  tabétiques,  qu’il  faut  attribuer  tout  à  la  fois  les  déviations 
des  mouvements  cinétiques  dans  les  sons  les  plus  divers  et  l’impossibilité  de  maintenir 
la  fixité  des  attitudes  statiques  ;  c’est  à  son  absence,  chez  les  cérébelleux,  que  ceux-ci 
doivent  la  conservation  de  l’orientation  générale  de  la  direction  des  mouvements  ciné- 
Dquos,  ainsi  que  celle  de  la  fixité  des  attitudes  statiques. 

Dans  les  contractions  statiques,  en  effet,  les  deux  groupes  musculaires  opposés 
positive,’ la  pôiafito’ae  tnacun’ô  eu.x  esL’ac  nleine  signe, 
et  seul  varie  le  degré  d(t»pus>auirju'ii!>s'yinijvu’Jjftnfo.CiilJ«.n't!p«i'j!jiui.‘i;''J'J'«rJvS.')icu!èjnft, 
*>gne  est  du  ressort  des  centres  moteurs  eux-mêmes,  éclairés  par  les  renseignements 
partis  de  l’élément  mécanique  dos  sensations  musculaires.  Bar  l’insuffisance  de  ces  der¬ 
rières,  chez  les  tabétiques,  les  degrés  d’effort  des  deux  groupes  opposés  no  présentent 
plus  la  proportionnalité  et  la  fixité  nécessaire  à  leur  immobilisation  réciproque  ;  les 
oscillations  se  produisent,  mal  corrigées  par  la  volonté  impuissante  à  les  éviter.  Par 
contre  les  contractions  statiques  sont  maintenues  sans  difficultés  chez  les  cérébelleux, 
la  fonction  cérébelleuse  n’étant  affectée  qu’à  la  régulation  de  l’action  simultanée  de 
kinésies.  i5n,sitj.v.es,  et„  'la  kinésüftsi,  nésgitj.v.es,  cnnijuguéas.,  'irjjan.  simiillanà'-  'tjiJ-  nlinter- 
''lent  que  dans  les  contractions  cinétiqjjg8„,  I<L.B. . 


Naupathie  et  vago-sympathique.  Leurs  rapports  étudiés  au  point  de  vue  de 

la  clinique.  Thérapeutique  par  les  méthodes  de  la  sphygmomanométrie, 

par  J.  Bonne,  Paris  médical,  an  15,  n"  3.3,  p.  154,  15  août  1925. 

Le  mal  de  mer  n’est  pas  un  mal  mystérieux  qui  a  une  place  isolée  dans  la  pathologie  ; 
c  ost  un  chapitre  de  la  pathologie  vago-sympathique,  un  syndrome  de  déséquilibre 
•les  systèmes  sym[)athiquc  et  parasympathique. 

Le  mal  de  mer  commun,  hypervagoLonique,  s’accompagne  initialement  d’hypo- 
fénsion  artérielle  (chute  brusque  de  la  maxima  et  parfois  de  la  minima)  ;  il  tond  à 
n’evenir  sympatbicotonique  à  la  période  d’état  qui  conduit  à  la  guérison.  La  maxima 
•’cmonte  alors  sensiblement  vers  la  normale  habituelle,  regagnant  ce  qu’elle  avait  perdu. 
L  est  un  cycle,  qui  rationnellement  traité  no  doit  pas  excéder  trois  jours  de  durée. 

Le  mal  de  mer,  dans  sa  forme  rare  hyporsympathicotonique  à  toutes  les  ])hases. 
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s’accumpagne  en  général  d’hypertension  artérielle  légère  portant  sur  la  maxima.  Agi¬ 
tation,  étouffements,  céphalée,  insomnie,  etc.,  disparaissent  sous  une  légère  dose  de 
génésérine. 

Le  mal  de  mer  n’existe  guère  chez  les  liypertcndus  pathologiques  (artériosclérose, 
insuffisance  aortique,  etc.,  ou  simplement  hypertension  de  la  cinquantaine).  C’est  la 
catégorie  dos  réfractaires  au  mal  de  mer. 

La  dichotomie  viennoise,  base  pratique  pour  l’étude  clinique  et  sphygmomanomé- 
trique  du  mal  do  mer,  en  commande  la  thérapeutique  par  les  alcaloïdes  appropriés. 
La  vagotonie  relève  de  l’atropine,  la  sympathicotonie  de  l’ésérine  ou  plutôt  do  la  géné- 
sérino.  Dans  les  cas  de  neurotonie,  il  ne  faut  pas  oublier  l’action  anqihitrope  de  la  géné¬ 
sérine,  d’abord  sympathicotropn  puis  Lardivem(!nt  vagotrope. 

L’atropine  reste  le  médicament  du  grand  mal  do  mer,  et  la  génésérine,  médicament 
idéal  des  malaises,  n’a  de  contre-indication  que  l’hypersécrétion  gastrique,  qu’amé¬ 
liore  son  antagoniste  l’atropine.  11  y  a  lieu,  en  outre,  de  no  pas  négliger  l’action  sym- 
pathicotoihquc,  qui  est  la  voie  d’accès  à  la  guérison  du  mal  do  mer,  d'autres  médica¬ 
ments  tels  que  le  benzoato  de  bcnzyl  (rhotlazyl,  brunyl,  oléthyl,  etc.)  et  les  dérivés  de 
la  malonyluréc  (gardénal,  dial,  valéronal,  etc.),  qui  combattent  eflicacem(mt  la  pré<lis- 
position  vagotonique.  E.  F. 

Les  maladies  nerveuses  professionnnelles  envisagées  au  point  de  vue  de  la  loi 

du  25  octobre  1919,  par  O.  Cuouzo.x,  XV  JI 1“  Citnyrds  français  de  Médecine,  Nancy, 

IG-l'J  juillet  19-3Ô. 

M .  Crouzon,  passant  on  revue  les  maladies  nerveuses  professionnelles,  et  montrant 
q  ne  la  loi  n’envisage  que  la  iiaralysie.  saturnine  des  extenseurs,  l’hystérie  saturnine, 
les  tremblements  mercuriels  et  les  paralysies  mercurielles,  suggère  :  1”  En  ce  (|ui  con¬ 
cerne  les  maladies  déjà  visées  par  la  loi  :  a)  pour  le  saturnisme,  d’étendre  la  loi  à  toutes 
les  paralysies  .saturnines,  d’y  ajouter  les  accidents  cérébraux  et  oculaires,  de  faire  des 
réserves  sur  l’hystérie  saturnine  ;  h)  i)our  l’hydrargyrisme,  de,  s’en  tenir  aux  troubles 
visés  et  do  faire  des  réserves  en  ce  (pu  concerne  le  tremblement  mercuriel  ; 

2»  En  ce  qui  concerne,  les  maladies  non  visées  par  la  loi  :  a)  pour  un  jjremier  groupe 
(arsenic,  oxyde  do  carbone,  sulfure  de  carbone,  etc.),  d’admettre,  les  névrites  arseni¬ 
cales,  les  troubles  cérébraux  et  les  névrites  dus  à  l’oxyde  de  carbone,  his  névrites  et 
troubles  iisychiques  sulfocarbonés  ;  b)  pour  un  deuxième  groupe  (hydrocarbures, 
composés  chlorés  du  carbone)  de  connaissance  i)lus  récente,  d’envisager  également 
l’admission  des  troubles  médullaires  et  névrilicpies  de  l’intoxication  benzolique,  et  des 
ladynévrites  dues  à  l’intoxication  jiar  les  composés  chlorés  du  carbone.  E.  F. 

La  signification  physio-pathologique  du  signe  de  Babinski,  par  Gkorges 
Bouhguignon,  Académie  des  Scienecs,  2(1  juillet  1921). 

Le  réflexe  plantaire  normal  en  flexion  est  en  rapport  avec  l’égalité  do  la  chronaxie 
sensitive  du  nerf  tibial  postérieur  et  de  la  chronaxie  des  fléchisseurs  des  ortidls. 

Dans  les  lésions  du  faisceau  pyramidal,  la  répercussion  sur  h^s  neurones  moteurs  péri- 
phéri(|ues  iirorluit  l’égalisation  di^  la  chronaxie  sensitive  restée  normale  avec  celle  des 
extenseurs  qui  a  doublé,  celle  des  fléchisseurs  étant,  au  contraire,  devenue  plus  petite 
(pio  la  chronaxie  sensitive. 

De  cette  étude  de  l’état  normal  et  des  lésions  pyramidales,  jointe  à  l’étude  du  ré¬ 
flexe  plantaire  dans  les  lésions  périphéri(|ues,  soit  motrices,  s(dt  sensitives,  l’auteur 
conclut  que  le  signe  de  Babinski  traduit  simidement  le  fait  de  l’isochronisme  du  nerf 
sensitif  excité  avec  les  extenseurs  des  orteils.  Le  signe,  de  Babinski  se  rencontre  donc 
toutes  les  fois  (pie  cet  isochronisme  est  n’adisé,  ipielle  (pie,  soit  la  lésion  en  cause.  Le  sens 
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<Jos  variaLions  de  la  cliroiiaxie  élanl  constant  dans  les  lésions  pyramidales,  le  signe  do 
Babinski  y  est  très  général  ;  au  contraire,  risochronisme  nécessaire  à  la  production 
du  réflexe  en  extension  ne  se  rencontrant  qu’accidcntellcment  dans  les  lésions  péri- 
phéricpies,  ce  signe  y  est  rare.  L’étude  de  la  chronaxie  permet  de  rapporter  toujours  le 
signe  de  Babinski  observé  à  sa  véritable  cause.  E.  E. 

Sur  un  réflexe  particulier  d’érection,  par  G.  Roasenda,  Minerva  medica,  an  5, 
n»  20,  20  juillet  1925. 

En  1913,  Roasenda  a  décrit  un  réflexe  d’ércolion  obtenu  dans  un  cas  d’hémato- 
myélio.  Le  malade  étant  couebé  sur  le  dos,  la  flexion  passive  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
(jambe  pliée),  répétée  10  à  15  lois,  donnait  lieu  à  une  érection  qui  se  iirolongeait 
environ  une  minute.  Roasenda  ra))pcllo  ce  fait  à  cause  des  publications  de  Flatau, 
qui  donne  l’érection  consécutive  à  des  flexions  forcées  répétées  de  la  tête  comme  un 
signe  pathognomonique  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  les  enfants.  Roasenda  met 
cette  valeur  sémiologique  en  doute,  attendu  (ju’il  a  ])u  observer  l’érection  réflexe  dans 
on  cas  d’bématomyélie,  dans  un  cas  do  méningite  cérébro-spinale  chez  un  jeune  soldat 
et  dans  le  cas  d’un  autre  malade  qui  avait  ôté  atloint  d’encéphalite  épidémique. 

F.  Ueleni. 

Un  cas  de  maladie  d’Erb-Goldflam  avec  tumeur  du  médiastin,  par  Léopoldo 
liEiiErvAS,  Jii/oniia  medica,  l.  41,  u“  33,  p.  177,  17  août  1925. 

Les  cas  connus  de  myasthénie  avec  tumeur  du  médiastin  sont  rares  ;  cette  éventualité 
pose  la  question  d’un  rapport  pathogénique  entre  la  tumeur  médiastinale  et  le  syn¬ 
drome  bulbaire.  Dans  le  cas  actuel,  la  tumeur  ne  fut  découverte  qu’à  l’examen  radio- 
logicpie.  La  radiothérapie  fut  sans  effet  utile  ;  le  novarsénol  {sérodiagnostic  négatif) 
n’a  rien  donné  non  ]ilus.  F.  Ueleni. 

Action  des  rayons  X  sur  le  lymphocytome  (Etude  clinique  et  liistologique), 
par  J.  Relût,  L.  Naiian  et  Cailliae  (de  Paris).  Journal  de  Hadiuluyie  el  d’Elcc- 
Irutuyie,  t.  9,  n“  7,  p.  305,  juillet  1925. 

Observation  détaillée  d’une  femme  de  47  ans  porteuse  de  tumeurs  sous-cutanées, 
siégeant  aux  membres  intérieurs. 

L’examen  liistologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  lym|ihocytome  typique.  Les  modi- 
lications  déterminées  dans  les  tissus  néoplasiques  par  le  traitement  radiothérapique 
furent  suivis  hislologiipicment  à  l’aide  de  biopsies  échelonnées.  Elles  montrent  la  pré¬ 
cocité  des  lésions  île  nécrose  qui  font  do  ces  tumeurs  une  des  plus  radio-sensibles.  De 
plus  elles  ont  permis  de  mettre  eu  évidence  le  rôle  du  stroma  dans  le  processus  de  restau¬ 
ration. 

Les  radiations  n’agissent  pas  seulement  en  détruisant  directement  les  éléments  néo¬ 
plasiques,  elles  provoquent,  eu  oûtre,  la  diapédése  dos  macrophages  et  assurent  la 
phagocytose  des  cellules  ipii  ont  succombé.  Surtout,  elles  suscitent  ou  renforcent  la 
■'éaction  du  stroma  qui  élabore  un  tissu  de  granulation  et  édifie  des  bourgeons  charnus. 

A.  S. 

Sur  quelques  cas  de  chorée  de  Sydenham  ayant  déterminé  chez  des  épilep¬ 
tiques  la  suspension  des  accès  convulsifs,  jiar  Emanuelc  d’Abundo,  Kcu- 
rulogica,  au  2,  u»  3,  |).  1 13,  mai-juin  1925. 

Relation  do  trois  cas  de  chorée  suspendant  l'épilepsie.  Tel  est  le  fait  ;  reste  à  l’inter- 
Uréler. 
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Invoquer  la  nature  infectieuse  de  la  chorée  est  peu  satisfaisant.  Mieux  vaut  penser 
au  rentcntissement  continu  sur  les  zones  sensitivo-motricos  du  cerveau  les  mouvements 
involontaires  do  la  ehorée  ;  le  eerveau  serait  dans  un  perpétuel  état  de  vibration,  et  la 
décharge  épileptique  no  pourait  alors  se  produire.  Autrement  dit,  mouvements  cho¬ 
réiques  et  accès  épileptiques  sont  incompatibles.  Ce  qui  tend  à  le  prouver  c’est  que  des 
hémiplégiques  infantiles  peuvent  présenter  dos  mouvements  choréo-athétosiques  et 
d’autres  dos  accès  épileptiques;  mais  jamais  on  ne  voit  réunies  les  trois  choses,  hémi¬ 
plégie  infantile,  chorée  et  épilepsie. 

L’auteur  a  obse.rvé  un  cas  fort  curieux  d’épilepsie  à  prédominance  gauche  chez  un 
traumatisé  du  crâne  droit  dans  la  première  enfance.  Les  accès  s’ôtaient  raréfiés  avec 
l’âge.  Vient  l’encéphalite  épidémique,  puis  la  rigidité  parkinsonienne  prédominant 
à  gauche  ;  les  crises  d’épilepsie  .sont  idors  très  nombreuses,  mais  très  courtes  et  ré¬ 
duites  â  leur  pliase  tonique.  Les  choses  su  passent  comme  si  la  rigidité  créait  un  état 
de  tension  appelant  l’accès,  mais  s’opposant  aussi  â  son  dévelo[)fpemcnt  régulier.  La 
lésion  striée  du  parkinsonisme  n’est  peut-être  pas  étrangère  aux  modifications  des  phé¬ 
nomènes  convulsifs.  P’.  Di.;li;m. 


De  l’épilepsie  infeintile,  par  L.  Mahchanu,  Presse  médicale, 
nofiS,  p.  1142,  2G  août  192Ü. 

II  existe  des  convulsions  infantiles  qui  ne  sont  pas  de  l’épilepsie,  et  l’épilepsie  de 
l’enfant,  de  forme  très  diverse,  ne  ressemble  qu’cxccptionnellomont  à  celle  de  l’adulte. 

Les  cas  se  présentant  à  l’observation  se  classent  en  cinq  groupes  ;  formes  convulsives, 
formes  avec  spasmes,  formes  avec  inhibition  musculaire,  formes  psychiques,  formes 
associées.  L’auteur  décrit  chacun  de  ces  groupes,  puis  envisage  à  part  le  tic  de  Salaam. 

Le.  diagnostic  do  l’épilepsie  infantile  est  délicat  quand  les  accès  se  présentent  sous  une 
forme  atténuée,  et  la  difficulté  devient  très  grande  quand  on  est  en  présence  d’un  enfant 
ayant  eu  des  convulsions  pour  la  première  fois.  Le  problème  consiste  â  préciser  la 
cause  dos  convulsions  en  tenant  compte  des  circonstances  ou  des  particularités  qui  les 
précèdent  ou  les  suivent.  Tout  accès  convulsif  infantile  est  grave  pour  l’avenir  quand 
il  surprend  l’(mrant  en  pleine  santé,  qu’il  n’est  pas  symptomatique  d’une  affection 
fébrile  ou  toxique,  qu’il  ne  parait  pas  dû  â  une  irritation  cérébrale  réflexe. 

E.  !■’. 


Le  diagnostic  des  <i  côtes  cervicales  ».  Troubles  cachés  de  la  circulation  de 
retour  décelés  par  la  mesure  de  la  tension  veineuse,  par  A.  IUcaluoni  (d 
J.-C.  l’LA  (de  Montevideo),  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  4  1, 
n»  37,  p,  1187,  24  juillet  1925. 

Cinq  ob.servations  avec  prédominance  des  troubles  de  la  .sensibilité  et  do  la  moti¬ 
lité  dans  les  territoires  do  C7,  CO,  G5  ;  pas  de  modifications  importantes  des  réflexes, 
des  réactions  électriques  ni  do  la  trophicité  musculaire  ;  toujours  asymétrie  marquée 
de  la  tension  veineuse  mesurée,  aux  bras. 

Dans  les  cas  do  côtes  cervicales  il  n’y  a  pas  de  rapport  nécessaire  entre  le  degré 
de  la  déformation  vertébrale  et  les  sym[>tômes  observés,  la  divergence  radiologique 
et  clinique  pouvant  quelquefois  être  absolue  ;  c’est  ([u’une  côte  cervicale,  même  com¬ 
plète,  peut  rester  silencieuse  tant  qu’une  lésion  secondaire  ne  vient  pas  la  compliquer, 
et  que  d’autre  (lart  toute  vertèbre  7®  cervicale,  môme  normale,  par  le  fait  de  po.sséder 
une  grosse  apophyse  transverse,  peut  s(!  trouver  capable  de,  rétrécir,  sous  le  moindre 
préL(‘xte,  l’espace  qui  la  sépare  de,  la  D®  vertèbre,  euilommageanl  ainsi  les  organes  qui 
traversent  cet  cs|iacn,  ou  faisant  le  lit  île  processus  irritatifs  ou  infectieux. 
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L’absence  de  troubles  circulatoires  apparents  dans  le  membre  supérieur  où  se  mon¬ 
trent  les  troubles  nerveux  conditionnés  par  les  côtes  ou  les  pseudo-côtes  cervicales 
n’implifpic  aucunement  qu’il  n’y  en  ait  de  réels  ;  mais  ils  ne  se  décèlent  qu’au  moyen 
d'un  examen  comparatif  de  la  tension  veineuse  aux  deux  bras.  Dans  leurs  cas  les 
auteurs  ont  constamment  trouvé  une  «  asymétrie  »  de  cette  tension  veineuse  avec, 
en  général,  une  augnientati(m  quelquefois  très  grande  du  côté  malade  ;  cette  hyper¬ 
tension  veineuse  unilatérale,  en  dénotant,  lorsqu’elle  coexiste  avec  dos  troubles  de 
l’innervation  brachiale,  que  ceux-ci  ])rovicnnent  probablement  d’une  cause  do  com¬ 
pression  i)lacéo  dans  la  région  sus-claviculaire,  doit  tout  de  suite  inciter  à  la  recherche 
d’une  côte  ou  d’une  pseudo-côte  cervicale. 

L’hypertension  veineuse,  dans  les  cas  de  côte  cervicale,  est  évidemment  surtout  la 
conséquence  d’une  atteinte  plus  ou  moins  immédiate  portée  par  la  côte  ou  les  lésions 
qui  l’accompagnent  aux  vaisseaux  ou  nerfs  (sympalbiqucs)  do  la  région,  mais  en  partie 
elle  peut  éventiielhunent  résulter  de  l’attitude  (inclinaison  latérale)  que  la  lésion  impos(^ 
parfois  à  la  tête  du  malade.  E.  F. 


Production  osseuse  «  en  cep  de  vigne  »  chez  une  enfant  présentant  des  exostoses 
ostéogéniques  multiples,  par  LAQunnnifinE  et  Loubieiî  (de  Paris).  Journal  de  Ita- 
diolofjie  el  d’ Elcclrolorjie,  t.  9,  n»  G,  p.  207,  juin  1925. 

11  s’agit  d’une  enfant  de  sept  ans  qui  présente  une  limitation  des  mouvements  du 
Cou  et  do  l’épaule  gaucho,  avec  raideur  absolue  do  la  colonne  vertébrale. 

Depuis  la  dernièn!  cervicale  jusque  vers  la  dernière  lombaire,  on  perçoit  une  tumeur 
longue,  irrégulière,  très  saillante,  très  dure,  non  mobilisable,  donnant  l’impression 
•l’un  cep  do  vigne.  Les  radiographies  montrent  dos  exostoses  ostéogéniques  en  divers 
autres  points  du  corps  :  omoplate,  côtes,  clavicule. 

Un  traitement  par  la  radiothérapie  ultra-pénétrante  a  été  essayé.  Après  un  léger 
assouplissement  temporaire  de  la  colonne  vertébrale,  la  rigidité  est  revenue  comme 
auparavant.  A.  S. 


La  radiothérapie  modérément  pénétrante,  par  M.  J.  Beli.üt  (de  Paris),  Journal 
de  liadioUjijie  el  d’Eleclrologie,  t.  9,  n»  7,  p.  .321,  juillet  1925, 

A  Cüt'e  cio  'la  ractioCliérapie  pénétrante,  il  existe  une  autre  méthode  «  modérément 
pénétrante  »  dont  les  indications  sont  nombreuses  et  les  résultats  brillants.  11  ne  fau¬ 
drait  pas  croire,  en  effet,  qu’il  soit  utile  d’employer  toujours,  en  radiothérapie,  des 
l'ayons  do  haute  pénétration.  La  théorie  et  l’expérience  sont  d’accord  pour  prouver  (juc, 
dans  bien  des  cas,  et  notamment  pour  certaines  affections  do  la  peau  et  les  algies,  les 
radiations  d’une  pénétration  moyenne  donnent  des  résultats  plus  constants  et  plus 
durables.  ^  A,  S. 

L’érythème  cutané  et  la  dose  dite  d’érythème  en  radiothérapie,  par  ,\.  BÉCLi'iHE 

(de  Paris).  Journal  de  Itadiologie  el  d' Eleclrolugie,  t.  9,  n“  G,  p.  275,  juin  1925. 

(Bibliugru|)hie  importante.) 

Conférence  faite  à  la  réunion  annuelle  de  la  Société  Suisse  do  Radiologie,  dans  la- 
d'ielle  l’A.  montre  l’inconvénient  qu’il  y  a,  pour  le  dosage  des  rayons  X,  do  se  servir 
'l’une  unité  biologique,  ainsi  qiui  l’ont  préconisé  certuin.s  radiologues  allemands.  La  dose 
dite  d’érythème,  Ihnileinheildosis  ou,  par  abréviation,  H.  K.  D.  est  mal  délinio  et  varie 
Suivant  les  services  hospitaliers  ;  d’où  impossibilité  do  comparer  les  observations 
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publiéps  U(i  diverses  provounnees  el  erreurs  graves  dans  l'adminislration  des  irradia¬ 
tions  on  lliérapeiiUque.  Il  est  souhaitable  d'exprimer  les  doses  en  unités  physiques, 
aussi  bien  en  rœntgenthérapie.  que  pour  toute  autre  thérapeutique,  lharmi  les  procédés 
|)hysique.s  de  dosage  des  rayons  X,  les  mesures  d’ionisation  soni  celles  qui  étiininent 
le  mieux  l’élément  suhjoclif  et  sont  [lar  conséquent  les  plus  ri'Commandahles. 

A.  S. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 


Le  diagnostic,  les  symptômes  et  le  traitement  des  tumeurs  des  lobes  frontaux, 
par  L.  l’orssKiT,  yVme  médicale,  n“  72,  p.  ]’2(ll,  septembre  1920. 

L’auteur  donne  un  aperçu  de  la  symptomalologie  des  tumeurs  des  lobes  frontaux 
et  distingue  trois  ordres  de  troubles  qui  en  sont  l’expression  clinique,  à  savoir  le  syn¬ 
drome  psychique,  les  troubles  de  l’équilibre  el  les  troubles  du  nerf  olfaelif. 

Il  a  observé  2.3  cas  de  tumeurs  des  lobes  frontaux  ;  dans  15  cas  il  a  eu  recours  à  une 
intervention  chirurgicale  radicale  el  dans  les  8  autres  cas  il  a  procédé  à  la  ilécompres- 
sion.  Les  observations  rapportées  montrent  que  lorsque  l’ablation  de  la  tumeur  fut 
faite  les  symptômes  disparurent  ou  diminuèrent  fortement,  ce  qui  s’expli(pic  par  la 
cessation  de  la  compression  de  l’autre  lobe  frontal  ;  par  contre,  dans  les  cas  de  décom¬ 
pression,  les  symplômes  ne  s’atténuèrent  que  légèrement  et  pour  un  temps  relative¬ 
ment  court.  Donc,  dans  les  cas  de  tumeurs  des  lobes  frontaux,  il  esl  indiqué  de  toujours 
procéder  à  l’ablation.  L.  h’. 

Dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale,  le  nystagmus  lié  à  la  position  de  la  tête 
indique-t-il  que  la  tumeur  est  localisée  à  l’étage  postérieur  du  crâne  ?  par 
G.  f).  Nvi.én.  Acla  Olo-larijnij<d(tgica,  1.  7,  fasc.  3,  mai  1925. 

Nylén  étudie  une  série  de  S  nouveaux  cas  de  tumeur  cérébrale,  dans  lesquels  on  olt- 
servait  du  nystagmus  lié  à  la  position  de  la  télé.  Si,  eu  cas  de  tumeur  cérébrale,  on  par¬ 
vient  à  démontrer  l’existence  de  ce  synqitùme  (ou  d’un  [ihènomène  similaire)  en  rela¬ 
tion  avec  l’attitude,  celle  conslalation  est  eu  faveur  d’une  localisation  de  la  tumeur 
dans  l’étage  postérieur  du  crâne  ou  tout  au  moins  d’un  empiètement  sur  cet  étage. 
Nylénsouligne  l’inqiortance  des  examens  «  ololithiques»  au  point  de  vue  diagnostique. 


Sur  un  cas  de  compression  tardive  de  l’encéphale  par  fracture  de  l’occipital. 
Traitement  et  guérison,  ])ar  Itividdo  de  A/.hvi'.do,  Ilrazil-Mcdico,  an  39,  vol.  2, 
n®  5,  p.  58,  1®'  août  1925. 

Hypertension  et  phénomènes  cérébelleux  rapidement  progressifs  chez  un  liommo 
tombé  d’un  lieu  élevé  sur  l’occiput.  La  craniectomie  faite  au  niveau  de  la  dépression 
résultant  de  la  fracture  do  l’occiidlal  ne  montra  pas  l’hématome  que  l’on  s’attendait 
à  voir,  mais  une  hyperostose,  un  cal  exubérant  encore  mal  ossifié  qui  comprimait  le 
cerveau  et  la  parti(î  supérieure  du  cervelet. 
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Des  états  de  torsion  dans  les  syndromes  striés  post-encéphalitiques  ;  dys¬ 
harmonies  et  insuffisances  de  la  contraction  musculaire  assurant  la  sta¬ 
tique  du  bassin  et  du  tronc,  par  J.  Froment  cl  Carillon  (de  Lyon).  A'T///® 
Congrès  français  de  Médecine,  Nancy,  10-19  juillet  1925. 

Ces  torsions  du  tronc,  quel  qu’en  soit  le  stylo,  se  reconnaissent  à  leur  mobililé.  Elles- 
se  trahissent  encore  par  l’immunité  tout  au  moins  relalivc  de  divers  modes  do  progres¬ 
sion,  immunité  qui  contraste  avec  une  perturbation  profonde  de  la  marche  (du  type 
habituel)  et  de  la  station  debout  prolongée.  Ces  paradoxes  striés  sont  do  faux  paradoxes 
hont  rond  compte  t'élude  comparée  des  conditions  de  la  sialique  du  tronc  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas.  La  clef  de  vurite  do  cotte  statique  étant  la  statique  du  bassin,  il  n’est  pas 
surprenant  que  ce  soit  aux  troubles  de  celle-ci  qu’il  faille  ramener  la  plupart  de  ces  tor¬ 
sions.  Mais  souvent  les  muscles  qui  meuvent  le  tronc  sur  le  bassin  y  participent. 

On  a  invoqué  un  spasme  d’action  et  on  a  remis  en  cause  la  dystonie,  alternance 
^'hypotonie  de  repos  et  d’hypertonie  d’action.  En  réalité  le  spasme  n'est  pas  constant; 
il  n'est  pas  un  élément  nécessaire,  et  sans  doute  n’est-il  pas  suflisant.  Quant  aux  se¬ 
cousses  qui  ont  été  notées  et  considérées  comme  la  preuve  d’un  état  clonico-spasmodique, 
elles  ne  .sont  souvent  que  des  tentatives  incessamment  renouvelées  de  rectification  de 
l’équilibre.  D’autres  secousses,  celles-ci  indiscutablement  cloniques,  observées  dans 
lies  syndromes  ilu  type  wilsonien,  subsistent  au  repos  et  sont  rythmiques.  Elles  ne 
peuvent  donc  non  plus  être  rattachées  à  des  étals  dysloniques  ou  clonico-spasinodiques 
liés  à  l’action.  Elles  font  d’ailleurs  généralement  iléfaut  dans  les  syndromes  de  torsion 
P'irs  ou  associés  à  des  syndromes  parkinsoniens. 

Les  états  de  torsion,  ainsi  que  le  montre  la  recherche  des.  lests  appropriés,  sont,  surtout 
liés  à  l'insuffisance,  à  l'étal  méiopragique  de  groupes  musculaires  dont  la  contraction 
tendrait  à  s’opposer  à  la  déviation  observée.  Il  en  résulte  un  déséquilibre,  une  dyshar- 
•honie  au  moment  des  contractions  statiques  qui  Jumellent,  pourrait-on  dire,  les  groupes 
ihusculuires  de  fonctions  opposées.  Lorsque  le,  tronc  se  renverse  en  arrière  {dgsbasia 
iordolica),  on  constate  en  effet  l’insuffisance  des  fléchisseurs  du  bassin  à  laquelle  s’a¬ 
joute  généralement  l’insuffisance  de  la  .sangle  abdominale.  Lorsque  le  tronc  tombe  on 
avant  (attitude  habituelle  du  parkinsonien),  ce  sont  au  contraire  les  extenseurs  du 
bassin  qui  sont  insuflisants.  On  peut  encore  voir  des  scolioses  jiar  insuffisance  unila¬ 
térale  des  muscles  des  gouttières  et  dos  bascules  latérales  du  tronc,  avec  ou  sans  tor¬ 
sion  sur  l’axe,  qui  traduisent  une  insuffisance  à  prédominance  unilatérale  des  muscles 
fiai  fixent  le  bassin. 

La  tétanisation  faradique  des  muscles  déficients,  de  même  que  l’hyoscinc,  qui  exerce 
Sur  ceux-ci  une  action  manifestement  stimulante,  rectifient  la  déviation  du  tronc. 
Elles  montrent  que  l’insuffisance  des  muscles  assurant  la  statique  du  tronc  (et  tout 
particulièrement  du  bassin)  ainsi  que  la  dysharmonie,  qui  en  résulte,  constituent  l’é¬ 
lément  essentiel,  et,  pour  ainsi  dire,  le.  pivot  de  ces  torsions  du  tronc. 

,  E.  F. 

Cirrhose  hépatique,  type  IVilson,  chez  un  sujet  atteint  d’un  syndrome  pseudo- 
Parkinsonien  consécutif  à  l’encéphalite  épidémique,  par  Ottorino  Rossi, 
Mti  del  Vl°  Congresso  delta  Sociela  italiana  di  Neurologia,  Naples,  5-8  novembre 
1923. 

moelle 

Contribution  au  diagnostic  dos  tumeurs  multiples  do  la  moelle,  par  Cestan, 
Riseu  et  P.  MÉniEL  (de  Toulouse),  Paris  médical,  an  15,  n»  35,  p.  173,  29  aofd  1925. 
Les  procédés  d’exploration  actuellement  utilisés  permettent  de  diriger  l’intervention 
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flans  les  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  ;  cependant  ils  peuvent  se  trouver  partiellement 
en  défaut  si  ces  tumeurs  sont  multiples.  Les  auteurs  ont  observé  deux  ex(unples,  par¬ 
ticulièrement  instructifs,  de  ces  tumeurs  médullaires  multiples  ;  le  diagnostic  eût  été 
possible  grâce  a  là  tccluiitiue  (ju’ils  précisent.  11  s’agissait  d’um^  neurofibromatose 
radiculaire  inlra  et  cxtra-durale.  chez  une  syphilitique,  (sans  libromalose  des  nerfs 
ou  de  lu  peau  et  .sans  pigmentation  cutanée),  et  dans  le  second  cas  d’une  compression 
double,  cervicale  et  dorso-lomljairo. 

La  multiplicité  des  tumeurs  modifie  les  syndromes  do  compression.  Il  est  possible 
de  soujujouner  l’cxistencc  de  doux  ou  plusieurs  tumeurs  quand  on  voit  deux  syndromes 
radiculo-médullaires  superposés.  Soit  une  double  compression,  l’une  cervicale,  l’autre 
dorso-lornbuire,  déterminant  dos  douleurs  ou  des  anesthésies  en  C7  CS  et  en  1)12  L1  ; 
après  la  constatation  de  petits  signes  jiyramidaux  et  d’une  dissociation  albumino- 
cytologiquc,  et  après  avoir  éliminé  une  myélite,  on  est  en  droit  d’envisager  une  com¬ 
pression  double,  à  deux  inveaux  différents. 

Ailleurs  (observation  I),  on  pourra  noter  les  symptômes  d’une  compression  haute 
(dorsali')  avec  hypoestiiésic  (ie  type  rnéduiiairc  des  membres  inférieurs  et  d’une  partie 
du  troue,  et  ceux  (i’iin  syndrome  radiculaire  bas  situé  (anesthésie  complète  do  type 
radiculaire  traneliaut  sur  riiypoesthésie  globale).  Encore  faut-il,  pour  observer  ce  syn¬ 
drome  inférieur,  que  lu  compression  haut  Située  ne  soit  pus  trop  intense.  11  en  fut 
ainsi  dans  l’idjsorvation  IL 

l.’étnde  des  réflexes  d’automatisme  médullaire  a  été  faite  chez,  les  deux  malades. 
La  première  avait  deux  tumeurs  très  compressives,  l’une  de  niveau  D7  D9,  l’autre 
descendant  jusqu’en  Ull  ;  et  cependant  les  réflexes  d’automatisme  pouvaient  être 
aisément  ju-ovoqués  par  des  excitations  des  territoires  innervés  ])ar  1)7,  D8,  IJ9  ;  la 
probabilité  ôtait  pour  lu  lésion  unicpie  haut  située.  En  réalité,  la  loi  était  on  défaut. 

f)u  voit  combien  est  épinimx  le  diagnostic  de  tumeurs  muUij)les  de  la  moelle  ;  des 
explorations  conqilémentuires  peuvent  le  simplifier.  C’est  le  radio-diiignoslic  par  le 
lipiodol  lourd  ou  (le.scendant,  le  radio-diagnostic  par  le  lipiodol  léger  ou  ascendant, 
enfin  la  pneumorachie  pour  laquelle  les  auteurs  n’ont  pas  eu,  dans  leurs  cas,  lu  con¬ 
fiance  que  l’épreuve  méritait  ;  la  pneumorachie  leur  avait  donné  la  localisation  précise 
de  la  tumeur  inférieure  méconnue,  et  cela  d’une  manière  extrêmemont  simple,  immé¬ 
diate,  sans  le  secours  de  la  radiographie. 

Si  quelque  tumeur,  relativement  mobilisable,  adhère  à  une  ou  plusieurs  racines  pos¬ 
térieures,  l’injection  de  4  à  5  cc.  d’air,  poussée  avec  une  certaine  vitesse  (3  à  5  minutes) 
dans  la  cavité  rachidienne  au-dessous  d’elle,  déterminera  des  douleurs  [lassagères  dans 
le  domaine  des  racines  en  rapport  avec  là  tumeur.  Il  en  tut  ainsi  chez  la  malade  I  i 
par  trois  fois  rinjection  d’air  détermina  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres 
inférieurs  et  le  jiérinée  par  effet  de  la  mobilisation  d’une  tumeur  do  la  queue  de  chc- 

Certes  le  symptôme  do  la  douleur  radiculaire  provoquée  peut  manquer  si  la  tumeur 
est  absolument  lixe,  si  elle  n’adhère  pas  aux  racines  postérieures  ou  si  la  lésion  com¬ 
pressive  a  supprimé  toute  sensibilité.  Mais  alors  encore  la  pneumorachie  jieut  rendre 
service  on  renseignant  sur  le  degré  de  la  sténose  méningée  au  niveau  do  la  compres- 

Lorsquo  les  espaces  sous-araclinoïdicns  sont  libres,  l’air  injecté  ]iar  l’aiguille  lom¬ 
baire  gagne  immédiatement  tes  ventricules  et  les  confluents  de  la  base  cérébrale,  réla- 
blissant  la  pression  initiale  du  liquide  céf)halo-rncludion  avant  toute  soustraction  ; 
on  peut  ainsi  vider  entieri'uienL  les  espaces  .sous-arachnoïdiens.  Il  n’en  est  plus 
même  dès  ipi’il  y  a  une  conqjrcssion  médulllaire  et  une  sténose  des  méninges;  deux  cas 
peuvent  alors  se  présenter. 

Ou  bien  la  slcmose  est  incomi>lètc.  L’air  s’arrête  au  niveau  du  la  compression  pen- 
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dant  20  à  100  minutes  et  on  peut  vider  le  cul-de-sac  arachnoïdien  situé  sous  la  lésion 
et  relativement  isolé  du  reste  des  méninges  ;  après  avoir  retiré  le  liquide  par  fractions 
de  5  à  10  cc.,  remplacés  chaque  fois  par  une  égale  quantité  d’air,  il  arrive  un  moment 
eù  le  gaz  emplit  la  cavité  et  s’échappe  par  l’aiguille  lombaire  ;  ce  n’est  qu’au  cours 
de  20  à  100  minutes  que  le  gaz  a  franchi,  peu  à  peu,  la  sténose  ;  il  atteint  les  ventricules, 
déterminant  alors  des  nausées  et  de  la  céphalée  d’ailleurs  passagère. 

Au  contraire,  si  la  sténose  est  complète  au  niveau  de  la  compression,  l’air  injecté 
par  l’aiguille  lombaire  demeure  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien  intérieur,  isolé  du  reste 
des  méninges  ;  il  n’atteindra  jamais  l’encéphale,  ne  déterminant  à  aucun  moment 
hi  céphalée  ni  nausée. 

Dans  les  deux  cas,  on  devra  soigneusement  mesurer  la  quantité  du  gaz  injecté  jus¬ 
qu’à  la  suppression  de  l’écoulement  du  liquide  rachidien.  On  injectera  encore  3  cc.  d’air 
qui  ressortiront  jiar  l’aiguille  aussitôt  la  seringue  enlevée,  attestant  ainsi  que  le  cul-de- 
sac  inférieur  est  bien  vidé.  Connaissant  la  quantité  injectée  de  gaz,  on  pourra  en  dé¬ 
duire  le  volume  du  cul-dc-sac  arachnoïdien  isolé,  et  par  conséquent  le  siège  approxi¬ 
matif  de  la  lésion.  C’est  ainsi  que  dans  l’observation  I  5  cc.  d’air  ont  suffi  pour 
l'emplir  le  cul-dc-sac  arachnoïdien  formé  par  la  cinquième  tumeur  alors  que  l’aiguille 
était  en  place  entre  les  4«  et  5“  vertèbres  lombaires  ;  l’obstacle  était  donc  très  bas  situé. 
Dans  l’observation  II  il  a  fallu  10  cc.  d’air  pour  vider  le  cul-de-sac  inférieur  ;  la 
tumeur  inférieure  correspondait  aux  9“  et  10“  vertèbres  dorsales. 

En  somme  la  pneumoraehie  est  un  procédé  de  diagnostic  facilement  utilisable,  même 
au  lit  du  malade.  Elle  affirme  ou  exclut  la  com])rcssion  de  la  moelle.  Elle  peut  indiquer 
*a  localisation  do  la  tumeur  soit  avec  précision  soit  avec  une  certaine  approximation 
seulement  ;  aussi,  pour  vérilier  le  résultat  localisateur  de  la  pneumoraehie  convien¬ 
dra-t-il  d’avoir  recours  à  la  double  méthode  de  Sicard,  lipiodol  descendant  et  lipiodo 
ascendant.  E.  E. 

Tumeur  intra-mèduUaire.  Ablation  en  deux  temps.  Guérison  opératoire. 
Persistance  de  la  paraplégie  onze  mois  après  l’intervention,  par  Etienne  Sohrel, 
Eull.  cl  Méni.  de  la  Soc.  nalionale  de  Chirurgie,  l.  51,n“25,  p.  817,  18  juillet  1925. 
(Voy.  .S.  N.  P.,  2  juillet.  P.  N.,  1925,  II,  p.  144.) 

Sur  quelques  points  du  traitement  de  la  paralysie  infantile,  par  MM.  Deliierm 
et  Laqi'errière  (de  Paris).  Journal  de  Radiologie  cl  d' Eleclrologic,  t.  9,  n“  7,  p.  329, 
juillet  1925. 

Dans  la  idupart  des  cas  le  pronostic  d’une  paralysie  infantile  est  extrêmement  diffi¬ 
cile  à  faire,  quoique  l’cxamcn  électrique  lui  fournisse  des  éléments  importants.  Aussi 
des  statistiques  basées  sur  de  très  nombreux  cas  pourront  seules  faire  connaître  quelles 
®ont,  en  pratique,  les  méthodes  tiiérapeutiques  les  jilus  efficaces.  Pour  le  moment,  les 
auteurs  estiment  qu’il  convient  de  se  montrer  éclectique  et  préconisent  surtout  ;  la 
•’adiothérapie  médullaire  suivant  la'technique  décrite  par  Bordier  ou  par  Duhem,  la 
diathermie,  surtout  indiquée  chez  les  sujets  présentant  des  troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques  et  le  courant  voltaïque  cxcito-moteur  qui  doit  être  em]doyé  d’une  façon 
Systématique  sur  tous  les  muscles  qui  réagissent  à  l’action  de  ce  courant. 

A.  S. 

^6  traitement  de  la  paralysie  infantile  par  la  radiothérapie  seule  ou  associée 
A  la  diathermie  (vingt-trois  nouvelles  observations),  par  II.  Bordier  (de  Lyon), 
Arch.  de  Méd.  des  En/anls,  an  28,  n“  9,  |).  537,  sept.  1925. 

Les  nouvelles  observations  s’ajoutent  à  celles  (|ui  démontrent  la  grande  valeur 
revue  neurologique.  —  T.  Il,  N»  4,  ocTOiiiiE  1925.  33 
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dê  la  railiothéfapic  dans  la  paralysie  infantile  ;  dans  bien  des  cas,  c’est  la  guérison  Com¬ 
plète  qui  est  obtenue.  E.  F. 

La  paralysie  infantile  et  son  traitement  par  la  radio-diathermothérapie,  par 
H.  BoRDïEn,  Monde  médical,  n®  674,  p.  710,  15  sept.  1925. 

Trois  cas  de  poliomyélite  antérieure  syphilitique  dont  une  forme  aiguë,  par 

FmnouRO-BL\Nc  et  .Jaüsion,  Presse  médicale,  n®  71,  p.  1190,  5  sept.  1925. 

Los  (leux  premières  observations  concernent  des  sujets  atteints  de  poliomyélite 
antérieure  chronique  syphilitique.  Chez  les  deux  sujets  le  syndrome  Aran-Duchennê' 
se  trouve  nettement  constitué  ;  la  main,  dans  le  cas  le  plus  ancien,  a  l’aspect  de  main  de 
singe  ;  l’amyotrophie,  au  début  dans  le  second  cas,  tend  également  vers  ce  type  cubital. 
Le  syndrome  poliomyélite  qui  est  chez  tous  deux  caractérisé  par  la  prédominance 
do  l’amyotrophie,  la  régression  de  la  motilité  et  de  la  réflectivité  en  raison  directe  de 
cette  atrophie,  et  par  les  contractions  fibrillaircs  sur  les  muscles  atteints  qui  présentent, 
en  outre,  la  réaction  électrique  de  dégénérescence. 

Le  troisième  cas  est  très  différent  par  .son  caractère  aigu.  Le  début  estival,  le  pa¬ 
roxysme  fébrile,  l’Age  du  malade  (23  ans),  l’évolution  pouvaient  orienter  le  diagnostic 
vers  la  maladie  do  Ileine-Médin.  Mais,  il  aurait  alors  fallu  méconnaître  la  syphilis 
méningée  et  les  données  du  laboratoire.  Le  bénéfice  retiré  du  traitement  spécifique  a 
d’ailleurs  été  considérable.  Ce  qu’il  faut  encore  noter  dans  ce  cas  c’est  l’influence  loca- 
lisatricc  d’un  traumatisme  cranio-rachidicn  et  la  résistance  do  l’infection  aux  médica- 

Los  trois  observations,  recueillies  en  moins  de  trois  mois  de  pratique  hospitalière  con¬ 
firment  les  conclusions  de  Léri  sur  la  fréquence  des  atrophies  musculaires  syphil1th[ucs. 

E.  F. 

iContribution  clini(que  et  aPatomo-pathologique  à  l’étude  de  la  màningo-myélite 

chronique,  par  Francesco  Sadatucci,  Policlinico,  se:,  med.,  an  32,  n®  9,  p.  425- 

447,  sept.  1925. 

Relation  anatomo-clinique  minutieusement  étudiée  d'un  processus  clironique  dont 
l’action  prédominante  s’exercait  au  niveau  de  la  partie  tout  à  fait  inférieure  do  la 
moelle.  L'intensité  des  lésions  prolifératives  et  vaseuhures  d’origine  infectieuse  des 
méninges  mérite  de  reUmir  l’attention  ;  un  autre  intérêt  du  cas  est  qu’il  classe  la  ma¬ 
laria,  aiqirès  de  la  syphilis  et  de  la  lid>erculose,  comme  facteur  étiologiqu  o  des  rnéningo- 
myélitcs  chroniques.  F.  üulüni. 

Tabes  et  traumatisme  périphérique,  (lar  l'ierre  Rarisot  et  L.  Cornu., 
XVIIP  Conç/rès  français  de  Médecine,  Nancy,  16-19  juillet  1925. 

.M.\L  l’arisot  et  Gornil  attirent  l’attention  sur  le  problème  du  traumatisme,  facteur 
secondaire  d’aggravation  d’un  tabes  lalcmt,  ou  de  localisation  d’utu!  manifestation 
labéticpie  au  point  traumatisé. 

A  jiropos  d’un  cas  d’arthropathic  labéLi(iue,  à  début  neLt(uneiit  traumati(|ue  chez  un 
hommerpii  ne  présentait  antérieurement  aucun  signe  de,  prétabes,  losauleurs  rappellent 
les  nombreuses  observations  antérieures  dans  lesquelles  le  tabes  eut  un  début  apparent 
au  niveau  du  membre  intérieur  contusionné. 

L’interprétation  du  rôle  du  traumatisme  périphérique  paraît  possible  si  l’on  veut  so 
souv(uiir  de  certains  faits  anatomi([ues  (lésions  des  cordons  postérieurs  dans  c(U'tainos 
moelles  d’amputés,  altération  de  ces  mêmes  cordons  dans  certains  traumatismes  com- 
inotioimels  de  la  moelle). 
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En  fragilisant  plus  spécialement  la  zone  cordonale  correspondante,  le  traumatisme 
périphéricpic  préparerait  la  vole  à  la  localisation  tabétique  chez  un  syphilitique  en 
puissance  de  tabes. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  de  tels  cas  entraînent  la  conclusion  de  relation  de  cause 
à  effet  entre  le  traumatisme  et  le  tabes,  si  ce  dernier  apparaît  dans  le  délai  médico- 
ïégal  de  la  révision. 

M.  Roger  observe  qu'il  y  a  des  arthropathies  tabétiques  latentes,  dont  la  radiogra¬ 
phie  décèle  la  présence. 

M.  Thibierge  estime  que  la  relation  entre  les  traumatismes  et  les  affections  syphi¬ 
litiques  ne  peut  être  démontrée  scientifiquement  ;  pratiquement  dans  le  cas  envisagé, 
•1  admettrait  la  relation  entre  le  traumatisme  et  l’arthropathie  devant  les  tribunaux, 
■hais  non  l’origine  traumatique  du  tabes.  E.  F. 

Sur  les  symptômes  médullaires  dans  des  cas  d'anémie  pernicieuse  (Rygmarvs- 

symptomer  ved  pcrniciüs  Anæmi),  par  E.  Meueengracht,  Uyeskrifl  for  Laeger, 

no»  27  og  28,  jul  1925. 

L’auteur  a  rassemblé  dans  son  service  de  maladies  internes  dos  cas  d’anémies  per- 
hicieuse  avec  symptômes  nerveux.  Chez  34  malades  il  a  constaté  dos  acroparesthésies 
dans  21  cas,  et  dans  9  cas  de  ces  21  c’était  un  symptôme  initial,  c’est-à-dire  du  stade 
préanémique.  Il  regarde  ce  symptôme  comme  étant  coordonné  avec  l’anémie  et  non 
provoqué  par  celle-ci,  un  phénomène  toxique  peut-être  et  non  pas  anémique,  vu  qu’on 
ho  le  trouve  pas  dans  les  autres  formes  d’anémie. 

En  outre  il  a  constaté  dans  10  cas  des  myélopathios,  tantôt  sous  la  forme  tabétique 
tantôt  sous  forme  de  myélite  transverse  ou  disséminée.  Dans  plusieurs  cas  ce  fut  sous 
la  forme  d’une  combinaison  de  symptômes  des  cordons  postérieurs  et  des  cordons 
latéraux. 

Le  pronostic  est  mauvais.  Le  traitement  est  le  traitement  ordinaire  de  l’anémie 
pernicieuse.  George  E.  Schroder. 


MÉNINGES 

Les  méningites  par  souillure,  par  Giovani  de  Toni,  Eifornm  medica,  t.  41,  n»  31, 
p.  729,  3  août  1925. 

L’auteur  envisage  les  différentes  façons  selon  lesquelles  les  méninges  sont  conla- 
■hinéos  et  donne  une  observation  curieuse.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  deux  mois  atteinte 
■le  méningite  ;  la  première  ponction  lombaire,  n’ayant  donné  que  quelques  gouttes  d’un 
liquide  très  dense,  il  fut  procédé  au  lavage  de  la  cavité  rachidienne  ;  or  le  liquide  de 
lavage  ôtait  imparfaitement  stérilisé,  d’où  méningite  associée.  La  saprophyte  ne  fut  pas 
la  cause  directe  do  la  mort  de  l’enfant,  mais  sa  cause  indirecte  ;  les  ponctions  lombaires 
successives  avaient  en  effet  toujoÿrs  ramené  la  môme  saprophyte,  d’où  méprise  sur 
la  nature  du  véritable  agent  pathogène,  et  non  emploi  do  la  sérothérapie  utile. 

F.  Deleni. 


Les  difficultés  du  diagnostic  et  les  résultats  de  la  sérothérapie  spécifique  de 
méningite  cérébro-spinale  chez  les  nourrissons,  par  T.  Mogilnicki  (de 
Lodz),  Archives  de  Médecine  des  Enfanls,  t.  28,  n”  8,  p.  470,  août  1925. 

Seule  la  ponction  lombaire  (opération  insignifiante)  effectuée  dans  tout  cas  suspect, 
assure  le  diagnostic.  La  sérothérapie  doit  être  aussi  précoce  que  possible,  et  toujours 
■■henso  ;  dans  ces  conditions  il  n’y  a  pas  do  séquelles. 


E.  F. 
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Eosinophilie  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  d’une  méningite  cérébro- 

spinale,  par  Louis  Izard,  Paris  médical,  an  15,  n"  34,  p.  170,  22  août  1925. 

Il  s’agit  (l’un  jeune  soldat  malgache.  La  maladie  cédait  lentement  à  la  sérothérapie 
intensive,  quand,  au  septième  jour,  survint  une  reprise  brusque  do  la  lièvre  et  des 
sympt(')mes  méningés,  qui  motiva  la  trépano-ponction  ;  c’est  à  la  suite  de  la  trépano- 
ponction  ventriculaire  qu’a  été  constatée  l’éosinophilie  du  liquide  céphalo-rachidien 
nettement  hémorragique  ;  ladite  éosinophilie  a  été  cherchée  et  retrouvée  dans  les 
liquides  antérieurs  conservés.  L’éosinophilie  rachidienne  existait  donc  avant  la  reprise 
de  la  fièvre  (méningite  sérique)  et  la  trépano-ponction  ;  très  supérieure  à  l’éosinophilie 
sanguine,  elle  ne  pouvait  |)rovenir  du  passage  direct  dans  le  liquide  cé|)hulo-rachidien 
des  éosinophiles  de  la  circulation  générale.  Donc  ésinophilic  locale. 

On  aurait  pu  supposer  que,  chez  le  malade,  vu  la  constatation  de  réosinophilic 
avant  l’hémorragie  ventricidaire,  les  ponctions  lombaires  répétées  au  cours  des  pre¬ 
miers  jours  se  trouvaient  à  l’origine  de  l’éosinophilie  ou  que  peut-être  l’apparition  do 
la  méningite  sérique  avait  provoqué  des  raptus  sanguins  . 

Mais  la  courbe  des  éosinophiles  du  liquide  céphalo-rachidien  se  superpose  exacte¬ 
ment  à  la  partie  de  la  courbe  thermique  du  malade  qui  correspond  à  la  méningite 
,sérique.  La  vriusernblance  est  que  le  sujet,  possédant  déjà  des  éosinophiles  dans  sa 
circulation  générale,  a  été  sensibilisé  par  les  injections  de  sérum,  qui  ont  en  même  temps 
l'ail  croître  cette  éosinophilie  sanguine.  Puis,  sous  l’influence,  d’une  nouvelle  injection 
(déchaînante),  ap|)araîl  un  phénomène,  d’.\rthus  sous  forme  de  méningite  sérique  av'CC 
chute  de  réosinophilic  sanguine  et  iiroduclion  d’une  éosinophilie  locale  qui,  se  ma- 
infestant  chez  un  sujet  «  préparé  »,ne  se  cantonnait  pas  seulement  dans  les  parois  mé¬ 
ningées,  mais  envahissait  le  liquide  céphalo-rachidien. 

En  délinilive  l’éosinophilie  du  malade  semble  le  témoin  de  la  méningite  sérique  et 
une  contirmation  de  l’opinion  (pu  considère  celle-ci  comme  une  manifestation  d’ana- 

L’éosiiiophilie,  rachidienne  pourrait,  dans  certains  cas,  acquérir  une  valeur  sémio¬ 
logique  pour  le  diagnostic  de,  la  méningite  sérique,  simple  complication  thérapeutique 
trop  souvent  confondue  avec  une  reprise  de  l’iid'ecLion  méningococcique. 

E.  h’. 


Le  bacille  de  Pfeiffer  agent  de  la  méningite  cérébro-spinale,  par  Eugène  UiiiiCH 
cl  Waller  Scu.nydum,  Annales  de,  V Inslilul  1‘aslcur,  l.  39,  n»  9,  sejil.  1925. 

Aucun  sympt(’)me  clinique  ne  distingue  les  méningites  à  bacilh^  de  Pfeiffer  des  autres 
méinngites  aigues  ou  subaigués  ;  le  laboratoire  fait  le  diagnostic.  Au  point  de  vue  des 
x  iiriations  de  ses  caractères  morphologiques  et  culturaux,  de.  ses  réactions  sérologi(iucs 
et  de  sa  virulence,  le,  bacille  de  Pfeiffer  est  comiiaridde  au  colibacille.  Mais  dans  l’état 
jirésent  de  nos  connaissances  il  n’est  pas  possible  de  différencier  le  bacille  de  Pfeiffer, 
agent  de  la  inéiungite  cérébro-spinale,  de  celui  qui  jirovoque,  à  l’occasion,  une  inflain- 


Méningo-encéphalito  tuberculeuse  avec  polynucléose  neutrophile  franche  du 
liquide  céphalo-rachidien,  jiar  ItuniiNTiiAi.KH,  Paris  médical,  an  15,  n”  33,  p.  158) 
15  août  1925. 

L’histoire  du  malade  rappelle  ce  fait  maintes  fois  signalé  que  la  polynucléose  du  licpiido 
céphalo-rachidien  n’autorise  pas  à  bure  le  diagnostic  do  méningite  tuberculeuse.  De 
plus,  elle  indique  le  mécanisme  de  celle  polynucléose,  véritable  réaction  d’élimination  de 
tubercules  ulcérés  dont  l’origine  est  certainement  antérieure  aux  accidents  aigus  Icr- 
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minaux.  En  d’autres  termes  ü  s’agit  d’un  véritable  empyème  méningé  comparable 
•lux  empyèmes  pleuraux  tuberculeux  qui  résultent  do  l’ulcération  d’un  tubercule  dans 
la  plèvre. 

L’observation  présente  un  intérêt  autre  et  qui  concerne  les  accidents  parétospasmo- 
tliques  qui  se  manifestèrent  du  côté  droit  ;  la  confluence  des  lésions  au  niveau  de  la 
pariétale  ascendante  gauche  en  fournit  l’explication. 

E.  F. 

Méningite  aiguë  syphilitique  au  début  de  la  période  secondaire,  par  Guido 
Mii.ani,  rtiforma  medica,  an  41,  n»  .30,  p.  701,  27  juillet  1925. 

Etude  d’ensemble  sur  les  méningites  précoces  de  la  syphilis  et  relation  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë  syphilitique  contemporaine  de  la  roséole  chez  une  jeune  femme  contaminée 
par  son  mari  ;  l’auteur  insiste  sur  le  diagnostic,  qui  présente  dos  difficultés  dans  les 
aas  de  ce  genre.  F.  DrumNi. 


nerfs  et  sympathique 

Quelques  particularités  cliniques  de  la  névralgie  cervico-brachiale,  ou  cervico- 
Lrachialite  rhumatismale^  par  II.  Roger,  .1.  Reboul-Lacuaux  et  .I.-R.  Ra- 
tiielot,  XVIII^  Congrès  français  de  Médecine,  Nancy,  lG-19  juillet  1925. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  fréquence  do  la  cervico-brachialite  essentielle 
au  rhumatismale,  véritable  «  sciatique  du  bras  »,  sur  le  trajet  souvent  postérieur  (cer- 
vicoradialite)  de  l’algie  avec  points  douloureux  de  la  gouttière  de  torsion,  de  l’épi- 
condyle,  du  R'  espace  interosseux,  de  la  masse,  musculaire  paravertébrale  (C7  à  D2), 
®ur  le  léger  torticolis  du  début,  sur  le  réveil  de  l’algie  brachiale  par  l’hyperextension 
la  nuque  ou  l’inclinaison  latérale  du  cou  du  côté  opposé,  sur  l’aspect  rectiligne  de  la 
•Colonne  cervicale  à  la  radiographie  (avec  ou  sans  ostéophytes  ou  ossification  liga- 
'«entairc). 

La  névralgie  cervico-brachiale,  par  Etienne,  L.  Gobnil  et  !..  Mathieu,  .YF///« 
Congrès  français  de  Médecine,  Nancy,  10-19  jifilet  1925. 

Mm.  Etienne,  Cohnil  et  Mathieu,  après  avoir  rappelé  au  cours  de  la  iietite  épidé- 
de  grippe  observée  à  Nancy,  en  février  ilcrnier,  la  fréquence,  d’algies  ccrvico- 
*'fachiales  dont  le  diagnostic  est  à  taire  avec  la  forme  rhumatismale,  décrite  par  M.  Ro- 
et  scs  élèves,  envisagent  l’évolution  de  cotte  forme  rhumatismale. 

Ils  raiiportent  2  cas  à  début  algique  cervico-brachial,  ayant  évolué  progressivement 
*Iopuis  un  an  vers  l’arthrite  ankylosante  cervicale  et  rhizomélique  brachiale. 

En  outre  ils  signalent  l’association  possible  do  la  névralgie  cervico-brachiale  rhu- 
'^htismalc  avec  la  sciatique,  constituant  une  variété  du  rhumatisme  cervico-sciatique 
'le  Nobécoiirt  et  Peyre.  '  E.  F. 

Lo  traitement  des  névralgies  consécutives  au  zona  par  la  photo-chromo-thé- 
par  Piiîmo  Tauciiim,  ftaggi  nllrariolc.lli,  I.  I,  n»  G,  p.  17G,  juin  1925. 
Excellents  effets  de  la  lumière  rouge  irradiée  sur  toute  la  région  douloureuse. 

F.  Deleni. 

Qernaatite  on  association  avec  la  maladie  ou  la  lésion  des  nerfs  périphériques, 

par  S.  William  RECiCEn,  Arcli.  of  Dmnaloiogtj  and  Si/philologij,l.  12,  n»  2,  p.  235, 
aoCit  1925. 

Eelation  d’un  cas  de  dermatite  eczémaloïdc  du  côté  droit  du  visage  apparue  trois 
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semaines  après  la  scclion  de  la  racine  postérieure  du  ganglion  de  üasser.  Pyorrhée 
et  carie  dentaire  existaient  aussi  do  ce  côté.  Depuis  quatre  ans,  les  médicaments  sont 
employés  sans  aucun  succès.  La  clinique  et  rcxpérimcnlation  semblent  indiquer  que 
l’irritation  toxique,  infectieuse  ou  mécanique  des  nerfs  sensitifs  peut  être  le  facteur 
productif  de  cette  sorte  de  lésion. 

TnoM.\. 

Un  cas  de  sympathectomie  péri-cirtérielle,  par  Mauhul,  Soc.  des  Sc.  méd.  de 
Sainl- mienne,  4  février  1925.  Loire  méd.,  juillet  1925,  p.  3.35. 

Guérison  de  troubles  trophiques  graves  d’un  moignon  d’amputation  (avant-bras 
gaucho),  par  la  dénudation  de  l’huméralc. 

E.  F. 


Etude  calorimétrique  des  extrémités  après  ramisection  du  sympathique 
lombaire  et  gangliectomie,  par  George  E.  Brown  et  Ai.fred  W.  Adson, /Imeri- 
can  J.  oj  llie  med.  Sciences,  l.  170,  n»  2,  p.  232,  août  1925. 

Belation  de  cinq  cas  de  paraplégie  spasmodique  dans  lesquels  fut  effectuée  la  section 
bilatérale  des  rameaux  du  sympathique  lombaire  et  la  gangliectomie  ;  les  second, 
troisième  et  quatrième  ganglions  furent  enlevés  avec  le  tronc  du  sympathique  lombaire 
et  les  rameaux  lurent  coupés.  Pendant  la  période  post-opératoire,  on  observa  une 
augmentation  marquée  de  lu  température  cutanée  aux  mains  et  aux  pieds.  Les  études 
calorimétriques  ont  montré  pour  le  pied  l’augmentation  de  la  production  de  chaleur 
et  de  la  radiation  calorique.  Absence  complète  de  transpiration  dans  deux  cas.  L’aug¬ 
mentation  de  la  chaleur  de  la  peau  est  mise  en  parallèle  avi;c  la  vasodilatation. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 


A  propos  du  goitre  exophtalmique,  par  .\L  Bosc  (do  Montpellier),  .fournal  de 
liadioloi/ie  cl  d' Eleclrologic,  t.  9,  n“  ü,  p.  284,  Juin  1925. 

Bevenant  sur  un  article  do  MM.  Portret  et  Hélie  «  sur  le,  traitement  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  l’A.  fait  remarquer  qu’il  convient, parmi  les  traitements  généraux,  de  faire 
une  place  aux  gi'aiules  douches  loni-sédalives,  de  34“  à  38”,  qui  donnent  d’excellents 
résultats. 

Pour  le  bain  slati<]ue,  il  estime  (|u’il  est  dangercu.x  de  l’indiquer  sans  l’entourer  de 
réserves  et  de  conseils  (h^  prudence.  Lue  brus(iue  aiiparition  de  symptômes  circula¬ 
toires  violents  au  cours  d’un  traitement  jiar  le  bain  statique  lui  a  môme  permis  d’aS- 
seoir  un  diagnostic  de  goitre  exophtalmifine  pleinement  conlirrné  dans  la  suite. 

La  radiothérapie  peut  donner  des  succès  dans  certains  cas  ou  l’électrothérapic  a 
échoué.  A.  S. 


Le  pseudo-rétrécissement  mitral  fonctionnel  des  Basedowiens,  par  Georges 
Bickel  (de  Genève),  Presse  médicale,  n»  09,  p.  1154,  29  août  1925. 

L’auteur  s’est  donné  la  tâche  de  préciser  les  ra[)ports  des  troubles  cardiaques  avec  la 
maladi(!  thyroïdienne  ;  les  perturbations  cardiaques  sont  de  caractère  secondaire  et, 
Jours  variations  sont  ])aralléles  aux  variations  de.  la  thyréotoxicose. 

L’apparition,  au  cours  de  l’évolidion  de  la  maladie  de  Bas(;dow,  des  signes  physiques 
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d’un  pscudo-rélrécisscment  mitral  fonctionnel,  traduit  le  passage,  à  travers  l’orifica 
auriculo-ventriculairo  physiologiquement  rétréci  par  le  reflux  sanguin  sous-val¬ 
vulaire  qui  marque  la  fin  de  l’aspiration  ventriculaire  diastolique,  d’un  courant  sanguin 
anormalement  intensifié  par  la  contraction  hyperkinétique  de  l’oreillette  qui,  on  raison 
d’une  consommation  sanguine  périphérique  extrême,  ajoute  à  sa  fonction  permanente 
de  réservoir  sanguin  colle  d’un  propulseur  de  secours. 

E,  F. 

L’hyperthyroïdie  par  l’iode,  par  Arnold  S.  Jackson,  American  J,  of  lhe  med. 

Sciences,  t.  170,  n»  2,  p.  271,  août  1925. 

Un  effet  des  articles  de  vulgarisation  sur  l’efficacité  de  l’iode  dans  la  prophylaxie 
le  traitement  du  goitre  fut  de  déchaîner  une  véritable  épidémie  d’hyperthyroïdie. 
L’auteur  a  vu  38  cas,  avec  2  morts,  de  ce  Basedow  iodique,  lequel  se  développe  à  peu 
près  uniquement  chez  des  personnes  de  plus  de  30  ans  atteintes  de  goitre  adénomateux. 
Conseils  pour  l’administration  de  l’iode  aux  goitreux  ;  étude  clinique,  thérapique  et 
nnatomique  do  l’hyperthyroïdie  iodique, 

Thoma. 

Induction  physiologique  tirée  de  la  structure  de  l’hypophyse,  par  R.  Collin 
(de  Nancy),  XVIII^  Congrès  français  de  Médecine,  Nancy,  lG-19  juillet  1925. 

La  glande  pituitaire  fabrique  au  moins  un  produit,  la  substance  colloïde  qu’on 
trouve  dans  les  pseudo-acinis  du  lobe  antérieur,  dans  les  grandes  vésicules  de  la  pars 
intermedia  et  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Une  partie  de  ce  produit  est  versée  dans  la  circulation  générale.  Une  autre  partie, 
®t  c’est  là  le  point  intéressant,  parvient  par  le  lobe  postérieur  et  l’intundibulum  ou 
Uge  pituitaire  jusqu’au  luber  cinereum  et  on  peut  suivre  la  substance  colloïde  jusqu’au 
•contact  des  cellules  nerveuses  des  noyaux  de  la  région. 

Le  lobe  postérieur  et  l’infundibulum  n’ont  pas  do  valeur  glandulaire,  ils  constituent 
l’émonctoire  pour  la  colloïde  élaborée  par  le  lobe  antérieur  do  la  pituitaire.  Il  est  pos¬ 
sible  que  le  mécanisme  nerveux  présidant  aux  échanges  de  l’eau  et  au  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  soit  mis  en  branle,  à  l’état  normal,  par  l’action  de  la  colloïde  hypo¬ 
physaire  sur  les  fibres  et  les  cellules  nerveuses  de  la  région  tubérienne. 

Ces  recherches  de  M.  Collin  réhabiliteraient  physiologiquement  l’hypophyse  sans 
diminuer  la  valeur  des  résultats  de  Camus  et  Roussy. 

E.  F. 

Un  nouveau  syndrome  glandulaire  d’origine  probablement  syphilitique 
héréditaire  :  l’azoospermie  avec  intégrité  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires,  par  Clément  Simon,  Presse  médicale,  n“  71,  p.  1188,  5  sept.  1925, 

Le  syndrome,  observé  chez  deux  syphilitiques  héréditaires,  est  essentiellement 
caractérisé  |iar  l’absence  de  spermatozoïdes  dans  le  sperme  avec  intégrité  des  testi¬ 
cules  et  conservation  îles  caractère.s  sexuels  secondaires  ;  voix,  poils  pubiens,  faciaux 
ch  axillaires,  développement  des  organes  génitaux  et  du  squelette,  adiposité,  etc..., 
présentent  aucune  particularité.  11  est  à  supposer  que  le  processus  pathologique  a 
Icappè  la  glande  exocrine  tout  en  respectant  la  glande  endocrine  ;  la  lésion  est  d’ailleurs 
définitive  et  le  traitement  spécifique  est  impuissant  à  la  réparer. 

Le  syndrome  n’est  rare  que  parce  qu’on  ne  le  recherche  pas.  Il  y  a  lieu  de  penser  que 
Uombre  de  cas  d’azoospermie,  sans  modification  macroscopique  dos  testicules  et  sans 
''Coubles  des  caractères  sexuels  secondaires  seraient  découverts  si  on  les  recherchait 
systématiquement  dans  les  ménages  involontairement  stériles.  E.  F. 
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Greffes  d'ovaires,  résultats  expérimentaux  et  cliniques  concernant  la  mens¬ 
truation,  la  fécondation  et  la  grossesse,  par  Tu.  T l'i  l'iEn  et  D.  Boun,  Presse  médi¬ 
cale,  n»  Gl,  p.  1073,  12  aofil  1925. 

Los  grclfes  ovariennes  libres,  pratiquées  pondant  la  vie  génitale  de  la  femme,  et  sur¬ 
tout  quand  il  s’agit  d’autogreffes,  ont,  au  point  de  vue  de  la  santé  générale  de  la  femme, 
la  plus  licurcuse  influence.  La  menstruation  se  rétablit  en  général  trois  à  cinq  mois 
après  l’opération  et  persiste  en  moyenne  de  cinq  à  dix  ans.  A  ce  point  de  vue,  il  est  inté¬ 
ressant  de  remarquer  la  longue  survie  de  la  greffe,  comme  si  l'ovainq  tissu  d’importance 
capitale  pour  la  pérennité  do  l’espèce,  avait  une  vitalité  particulière. 

Les  greffes  ovariennes  libres  dans  l’iitérus  peuvent  être  suivies  de  grossesse,  les  expé¬ 
riences  chez  les  animaux  et  les  teutatives  chez  la  feniine  l’ont  [)rouvé. 

La  Iransplanlalion  de  l'ovaire  muni  de  son  pédicule  vasculaire,  cl  ne.rve.u.e  dans  rulérus 
est  une  opération  loi/ùiue  et  ulile  ilans  des  cas  bien  déterminés.  Loijiipic,  puisque,  le 
pédicule  vasculaire  étant  inilemne,  l’ovaire  se  nourril  parfaitement,  l’ovisac  arrive 
à  maturité  et  peut  déverser  l'ovulo  dans  la  cavité  utérine  où  la  nidation  peut  se  produire. 
La  fécondation  est  possible  et,  lorsqu’elle  se  produit,  la  grossessi^  peut  être  souvent 
menée  à  terme,  et  l’accouchement,  donnant  naissance  à  des  entants  bien  constitués, 
se  produire. 

Dans  tous  les  cas,  ces  transplantations  sont  une  opération  ulile,  puisque  l’ovaire  vit 
et  fonctionne  tout  de  suite  et  que  la  menstruation  n’est  le  [dus  souvent  troublée  ni  dans 
son  rythme,  ni  dans  sa  durée,  et  que  la  femme,  avec  un  état  général  excellent,  échappe 
aux  accidents  de  la  ménopause  anticipée.  E.  1’. 


INTOXICATIONS  ET  INFECTIONS 


Sur  la  recrudescence  de  l’alcoolisme,  par  Cit.  Acuaud,  Pull,  de  l'Académie  de. 

Méd.,  t.  94,  n»  29,  p.  807,  21  juillet  192.5. 

M.  Achard  constate  la  réapparition  plus  fréquente  dans  les  services  hospitaliers  do 
maladies  directement  causées  par  l’alcoolisme  {cirrhoses,  polynévrites,  délirium  tre- 
mens,  gastrites)  et  de  nombreux  cas  aggravés  itar  l’alcoolisme.  Il  recherche  le.s  causes 
de  cette  recrudescence  de  l’alcoolisme  et  envisage  les  moyens  qui  cunviendraieid,  pour 
la  ré[)rimer.  E.  I'. 

Contribution  clinique  à  la  théorie  de  la  «  syphilis  nerveuse  »,  p  a  r  Italo  Bmnoi.icci, 
JAcurologica,  an  2,  n»  3,  p.  147,  mai-juin  1925. 

De  4  sujets  contaminés  à  la  même  source,  3  furent  alteints  de  syphilis  nerveuse  ; 
aucun  des  4  n’eut  d’accidents  cutanés,  et  chez  les  4  la  syi)hilis  demeura  latente  jusqu’au 
moment  oii  apparurent  des  symptômes  nerveux  (chez  3)  ou  bien  oii  le  Wassermann  fut 
recherché  (chez  1).  C(^  fait  est  donné  comme  contribution  à  la  théorie  du  tréponème 
ncurotrope.  p’.  Dulkm. 

Sclérose  en  plaques  et  syphilis,  f)ar  Nouu.man  et  BAmiiÉLi'-.MV,  .Soc.  Se.  méd.  de 
Sainl-Hlicnnc.  18  févr.  1925.  Loire  méd.,  juillet  1925,  p.  3G2. 

Malade  de  10  ans  présentant  un  syndrome  de  sclérose  en  plaques  ;  on  soupçonne 
l’hérèdo-syphilis,  ce  (pie  la  ponction  lombaire  conlirine  ;  guérison  de  la  sclérose  en 
plaques  par  le  traitement  spécifique  intensif. 

En  présence  d’un  «yndromc  de  sclérose  en  plaques,  il  faut  toujours  penser  au  fac¬ 
teur  syphilitiipie,  même  lorsque  aucun  élément  n’oriente  nettement  le  diagnostic  dans 
ce  sens.  La  guérison  en  peut  dépendre.  E.  E. 
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Guérison  d’un  cas  de  tétanos  par  le  sérxim  antitétanique,  par  Maurix  (de  Cler- 

mont-Forrand),  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  n»  37, 

p.  1185,  25  juillet  1925. 

Tétanos  consécutif  à  une  plaie  insignifiante  du  cuir  chevelu. 

Pendant  seize  jours,  il  sembla  résister  au  traitement  :  régidité  absolue.  Alors  seulement 
so  produisit  une  détente,  et  les  jours  suivants  l'amélioration  se  fit  do  plus  on  plus  ra¬ 
pide. 

Les  cas  de  guérison  par  le  sérum  anlitétanicpie  ne  se  comptent  plus  ;  à  haute  dose 
c’est  l’agent  curateur  le  meilleur  dont  on  puisse  disposer  ;  mais  il  faut  l’employer 
lartja  manu,  sans  souci  des  accidents  sériques  ordinairement  peu  graves  pas  plus  que 
des  accidents  anaphylactiques  évitables  avec  quelques  précautions. 

Le  malade  n’a  présenté  aucun  accident  de  ce  genre  ni  d’autre  sorte,  et  au  cours  de 
ses  vingt-sept  jours  do  traitement  il  a  reçu  1.080  cc.  de  sérum.  Il  a  guéri.  Le  pronostic 
était  d’ailleurs  plutôt  favorable  :  détnit  tardif  neuf  jours  après  la  blessure,  tétanos 
é  peu  près  apyrétique,  incomplètement  généralisé  (membres  supérieurs  jet  muscles 
respiratoires  épargnés),  pas  de  contractures  spasmodiques  ni  de  secousses  cloniques. 

E.l*. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  maleuria.  par  Remo  Montelf.onk, 
Pijliclinico,  sez.  mcd.,  an  32,  n”  9,  [i.  170,  sept.  1925. 

Rien  de  particulier  dans  la  malaria  chronique.  Dans  la  malaria  aiguë  le  syndrome 
humoral  céphalo-rachidien  comporte  l’hypertension  et  l’Iiyperglycorachie  auxquelles 
peuvent  s’adjoindre,  dans  des  formes  spéciales  île  l'infection,  l’hyperalbuminose  et  la 
lymphocytose.  Cc  synilrome  humoral  correspond  à  la  congestion  vasculaire  des  plexus 
choroïdes  et  des  méninges  des  paludéens. 

f.  r)r;i.Ext. 

Sur  un  cas  de  varicelle  et  d’herpès  zoster  coexistant  chez  le  même  sujet,  par 

.\Ritiuo  XIoNTAXARi,  Pcnsicro  inedieo,  an  14,  n»  21,  p.  321,  31  juillet  1925. 

Zona  facial  droit  avec  douleurs  intenses  et  varicelle  chez  un  sujet  vigoureux  âgé  de 

ans.  11  semble  que  la  varicelle  pui.ssc  causer  comme  symptôme,  accessoire  et  rare 
une  éruption  à  type  de  zona,  ceci  s’expliquant  par  une  localisation  spéciale  du  virus 
'’uricellique  sans  ipi’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  un  second  virus. 

r.  Delexi. 


Encéphalite  consécutive  à  la  vaccination  antivariolique,  par  P.  S.  X  an  Roi  wüvk, 
Bastiaansis,  Tiinnuunciii,  Bvp  et  Levauiti,  Bull,  de  l’Académie  de,  .Médecine, 
t.  94,  II»  29,  p.  815,  21  juillet  19‘25. 

Travail  basé  sur  34  cas  d’encéphalite  à  la  suite  de  la  vaccination  jennerienne,  avec 
14  morts  (41,2  %  ).  De  9  à  15  jours  après  lu  v  accination  apparaissent  des  vomissements, 
Uhc  céphalée  violente  suivie  do  somnolence  progressive  ;  température  de  40°,  convul¬ 
sions,  signe  de  Babinsln,  rarement  des  paralysies  des  membres  ou  du  facial,  pas  de 
paralysies  oculaires  ;  durée  de  l’évolution,  7  à  15  jours,  jamais  de  séquelles.  Histologi¬ 
quement  lésions  prédominant  dans  la  substance  blanche  du  cerveau. 

L’hypothèse  d’une  encéphalo-myélite  duc  au  virus  de  la  vaccine  leur  semblant  peu 
Vraisemblable,  les  auteurs  admettent  la  possibilité  de  l’apparition,  en  temps  d’épidémie 
il'encéphulilc,  par  action  de  la  vaccination,  d’une  encéiihalo-myélitc  chez  des  enfants 
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porteurs  des  germes  de  rencéphalilc.  Autrement  dit: éveil  d’une  affection  névraxique 
latente,  de  nature  encéphalilique,  provoquée  par  la  vaccination  antivariolique. 

E.  F. 


Encéphalites  post-vaccinales,  par  Arnold  Netter,  Bull,  de  l'Académie  de  Médecine, 
t.  94,  n®  29,  p.  821,  21  juillet  1925. 

M.  Netter  fait  connaître  des  cas  analogues  à  ceux  de  Van  Bouwdyk  et  cherche  .'i 
préciser  leurs  relations  avec  la  vaccination  ;  quoique  34  cas  sur  plus  de  240.000  vacci¬ 
nations  ne  représentent  pas  un  danger  bien  grand,  on  prendra  quelques  précautions 
en  temps  d’encéphalite  épiiiémique,  et  notamment  on  s’abstiendra  de  séances  pu¬ 
bliques  de  vaccination. 

M.  L.  Camus.  La  connaissance  des  faits  qui  viennent  d’ôtre  rapportés  ne  saurait 
à  aucun  moment  entraver  la  pratique  des  vaccinations  et  revaccinations. 

E.  F. 

Les  formes  gastriques  et  neurovégétatives  de  l’encéphalite  épidémique,  par 

(î.  Calligahis,  liilorma  medica,  an  41,  n®  32,  [i.  754,  10  août  1925  (Hevue  synthé¬ 
tique). 

Un  cas  d’encéphalite  aiguë  à  type  léthargique  traité  par  le  salicylate  de  soude 
intraveineux,  par  1).  Uenécii-Au  et  .1.  HARBAny,  Bull.  elMém.  de  la  Snc.  m*d.  des 
llâpilaux  de  Paris,  t.  41,  n®  37,  p.  1199,  24  juillet  1925. 

Encéplialite  léthargique  chez  une  femme  de  50  ans  ;  elle  se  caractérisa  par  son  début 
brusque,  une  céphalée,  extrême,  \ine  hypersomnie  profonde,  une  légère  raideur  de  la 
nuque  et  un  Kernig  modéré,  la  température  avec  liyperglycorachie  ;  mais  il  n’y  eut 
ni  troubles  oculaires,  ni  myoclojiies  ;  le  traitement  mis  en  oiuvrc  le  septième  jour  de 
la  maladie  a  pout-ètre  empêché  l’éclosion  ultérieure  d’autres  accidents.  Ct\  traitement 
.salicylé  a  mo<tiliè  en  48  h.  tout  le  tableau  clinique,  ce  que  n’avait  pas  fait  l’urotropinc 
donnée  dès  le  début  et  continuée  d’ailicurs  par  voie  buccale  ensuite.  Les  accidents 
(iouloureux,  céphalée  et  lièvre,  cédèrent  d’emblée,  mais  pas  plus  rapidement  que  la 
somnolence  et  la  torpeur. 

l.a  dose  journalière  ne  dépassa  pas  I  gramme  en  deux  fois  par  voie  veineuse  et  autant 
pur  voie  musculaire  ;  cette  dose  minime  fut  donc  suffisante  ;  elle  était  nécessaire  puis- 
(pi’à  la  première,  diminution  du  traitement  intraveineux  la  céphalée  et  la  torpeur 
réapparureid,.  Lette  cure,  prolongée  pendant  22  jours,  a  donné  un(\  guérison  tpie  l’on 
[jeut  ('spérer  dèlinitive  ;  en  tout  cas,  diqmis  deux  mois  la  malade  n’accuse  aucun 
trouble,  si  léger  soit-il  ;elle  s’adonne  sans  fatigue  à  ses  dures  occupations  de  fermière. 

Le  cas  est  im  nouvel  exemple  de  l’efficacité  du  salicylate  de  soude  a<lministré  selon 
la  méthode  de  Larnot  et  Blanio\iticr  [)ar  voie  veineuse  et  même  à  petites  doses,  pourvu 
fpi’elies  soient  répétées.  La  mise  en  jeu  précoce  du  traitement,  la  cure  complémentaire 
par  voie  musculaire  et  la  longue  durée  des  ])iqûre.s  ont  dû  aider  au  beau  résultat 
obtenu.  E.  F. 

Sur  la  palilalie  deins  les  syndromes  parkinsoniens  consécutifs  à  l’encéphalite 
léthargique,  par  G.  Voli'i-Guiiiardi.ni  et  G.  Tarozzi,  fVolc  e  Itiuisle  di  Psichiatria, 
l'esaro,  1925,  n®  2. 

llelation  de  six  cas  de  paiilalic  chez  «les  parkinsoniens  postcncéphalitiques  pré¬ 
sentant  un  affaiblissement  mental  manifeste.  Gette  palilalie  est  continue  chez  les  uns, 
intermittente  chez  d’autres  ;  les  rémissions  de  la  palilalie  ne  s’accompagnent  pas  d’une 
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amélioration  du  syndrome  parkinsonien.  Rire  et  pleurer  spasmodiques  s’allient  volon¬ 
tiers  à  la  palilalie.  F.  Deleni. 

Syndrome  parkinsonien  postencéphalitique,  ses  relations  avec  le  système 
moteur  extrapyramidal,  par  Ramon  Rodriguez  Calindo,  La  Pediairia  Espa- 
nola,  an  14,  n»  154,  p.  193,  juillet  1925. 

A  son  étude  d’ensemble,  l’auteur  joint  une  observation  curieuse  en  raison  do  l’âge 
du  sujet  ;  l’absence  d’expression  de  la  physionomie,  l’attitude  en  flexion,  le  tremble¬ 
ment  généralisé,  l’hydrocéphalie  surajoutée  donnent  au  petit  malade  un  aspect  tout 
spécial.  F.  Deleni. 

Comment  l’hyoscine  atténue-t-elle  les  troubles  parkinsoniens  7  Action  sti¬ 
mulante  exercée  sur  les  groupes  musculaires  mélopragriques,  par  Froment 
et  P.  Delore  (de  Lyon).  XVIIP  Congrès  français  de  Médecine, Nancy,  16-19  juillet 
1925. 

Une  série  de  constatations  incitent  à  modifier  l’opinion  classique  attribuant  à  des 
effets  uniquement  sédatifs  l’efficacité  de  l’hyoscine  à  l’égard  des  troubles  parkinso¬ 
niens.  Les  effets  de  stimulation  élective  paraissent  au  contraire  les  principaux  agents 
des  modifications  dues  à  l’application  dudit  traitement. 

En  effet,  la  force  mesurée  au  dijnamomèlre  (passée  la  phase  d’obnubilation  peu  pro¬ 
pice  aux  mesures  rigoureuses)  s'accuse  nolablemcni.  C’est  au  niveau  do  la  main  la 
plus  faible,  avant  l’injection,  qui  dans  tous  les  cas  observés  était  la  main  la  plus  trem¬ 
blante  et  plus  parkinsonisée,  que  cette  accentuation  de  force  fut  la  plus  manifeste  : 
cette  main  retrouve  momentanément  son  énergie  perdue. 

Dans  les  cas  où  les  syndromes  parkinsoniens  se  compliquent  d’états  de  torsion  — 
états  qui  sont  surtout  liés  à  des  insuffisances  musculaires  — ,  on  constate  également 
une  réaclivalion  des  groupes  musculaires  méiopragujucs  dont  la  force  est  temporairement 
restaurée. 

Ces  faits  vont  à  l’encontre  de  la  conception  qui  ramène  la  rigidité  à  de  [l’hypertonie, 
le  tremblement  à  un  phénomène  d’excitation,  les  étals  de  torsion  à  des  spasmes.  En 
effet,  le  tremblement  disparaît,  la  rigidité  s’évanouit  au  moment  où  précisément  les 
effets  de  stimulation  sont  les  plus  marqués  et  o(i  l’on  peut  même  observer  de  la  Iré- 
pidaliun  épilcploïde.  11  est  à  remarquer  d’ailleurs  que  ces  constatations  cliniques 
cadrent  bien  mieux  avec  les  données  expérimentales  que  la  conception  classique. 
En  effet,  si  l’on  constate  dans  l’intoxication  expérimentale  parl’hyoscine  deux  phases, 
l’une  d’excitation,  l’autre  de  dépression  et  (ie  paralysie,  c’est  la  pliaso  d’excitation 
qui  se  montre  toujours  alors  la  plus  accusée. 

M.  L.  CoRNiL  croit  qu’un  rôle  important  doit  être  dévolu,  dans  les  phénomènes  dé¬ 
crits  par  .MM.  Froment  et  Delore,  aux  modifications  vaso-motrices  olilenues  par 
l’hyoscine  chez  les  iiarkinsonicns.  E.  F. 

Les  troubles  mentaux  précurseurs  de  l’encéphalite  épidémique  chronique, 

par  Auguste  Wimmer  (de  Copenhague),  Annales  médico-psycliolugiqucs,  an  83,  t.  1, 
1104,  p.  306,  avril  1925. 

A  côté  des  cas  dont  la  symptomatologie  neuro-psycliique  aide  à  reconnaître  avec 
plus  ou  moins  de  difficulté  l’encépliatitc  épidémiipie,  il  y  en  a  d’antres  d’un  diagnostic 
plus  délicat  encore  ;  ce  sont  les  cas  d’cncéiilialite  é|iidémiquo  chronique  à  troubles 
mentaux  précurseurs.  Dans  les  sept  observations  de  l’auteur  on  voit  les  signes  neurolo¬ 
giques  faire  longtemps  défaut,  de  sorte  que  les  troubles  psychiques  rciirésontent  à  eux 
seuls  l’encéiihalite  épidémique.  E  F 
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Quelques  remarques  relatives  aux  troubles  psychiques  de  l'encéphalite  épi¬ 
démique  et  aux  états  parkinsoniens,  par  Anloinc  MiKn.sKi  (de  Wilnn),  Encéphale, 
!..  20,  11»  1,  p.  272,  îivi-il  J 020. 

L’iiideiir  ruppoi-le  d(‘s  exemples  ciii'i(Mix  de  (rniddes  psyclii([nes  et  de  p.arUcnlarilés 
psychiques  chez  des  parldiisoiueiis  ;  il  insisle  sur  la  nécessité  de  l’exploralion  psycholo¬ 
gique  chez  ces  malades  dotd  la  vie  meidale  est  si  mal  eonmie.  E.  1'. 

DYSTROPHIES 

Hémi-iacio-craniose,  par  André  I.ûiii  et  l'ernaud  I.ayam,  niill.  cl  Mém.  de.  la  Soc, 
méd.  dm  Ilôpilaii.e  de  l>ari.‘<.  I.  Il,  u”  24.  p.  KU.O,  0  juillet  1025. 
f, 'hypertrophie  osseuse  appelée  hémicraui(jse  par  lirissaud  et  I.erehoullet  s'étend  en 
réalilé,  à  tout  le  domaine  du  trijumeau.  Dans  le  cas  nipuveau  que  présente  I.éri, l’hyper¬ 
trophie  osseuse  faciale,  dans  h‘  ilomaiuip  de  la  hrauclup  moyenne  du  Irijumeau  droit, 
est  au  moins  aussi  accusée  (pie  l’hyperl riqihie  crânienne  ilans  le  domaine  de  la  branche 
supérieure.  A  signaler  que  ce  casesl  le  premier  où  la  radiographie  ail  permis  de  conslaler 
des  néoforinalious  osseuses  irdracranieunes.  Quant  à  l’étiologie  la  malade  a  des  signe.s 
de  rachitisme,  et  des  faits  plus  ou  moins  analogues  melteut  la  syphilis  héréditaire  en 
cause.  E.  1’. 

Sur  trois  cas  d’hémimélie  de  l'avant-bras,  par  l’ietro  Ai.onzo,  Hi/arma  medica, 
an  41,  n”  21,  p.  487,  25  mai  1025. 

Il  s’agit  d’hémimélie, autrement  dit  d’ectromélie  longitudinale  ;  l’os  mampiant  est 
le  radius  dans  dimx  cas  et  le  cuhiliis  dans  le  troisième.  Dans  les  trois  cas  l’anomalie 
est  congénitale,  l’os  resi  ani  esl  incurvé  et  un  ou  deux  rayons  digilo-earpi  eus  sont  ahsenis. 
Dhez  les  deux  sujels  vivants  on  conslate  radiidogicpiemenl  une  alléralion  de  forme  do 
la  selle  turci((ue.  .Mais  l’origine  de  l’anomalie  doit  être  cherchée  plus  haut  que  loule 
possibilité  d’intervention  glandulaire;  c’est  à  un  syndrome  primitif  d’iuloxicat ion 
ayant  ndenti  sur  le  système  endocrinien,  ([ii’il  faut  penser.  E.  Dr.i.nNt. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples  avec  troubles  delà  croissance,  par  Soimaru 
(de  Hucarest),  Hiill.  el  Mém.  de  la  Si, c.  uni.  de  Chirnri/ie,  t.  51,  n"  25,  p.  757,  24  juin 
1025, 


Exostoses  ostéogéniques  multiples,  par  (loi  iiuacd.  Hall,  el  Mém.  de  la  Suc.  nal. 
lie  Chiniri/ie,  I.  51,  n"  25,  p.  757,  24  juin  l'.i25. 

.\1.  Eenormant  r(ind  compte  des  observations  de  Soimaru  et  C.oureaud.  Les  exostoses 
apparues  dans  l’eufance  ont  augmenlé  de  nombre'  et  de  volume  pendant  la  période  (h! 
croissance!  ;  elles  sont  apiu'oximaliwmeul  syméiriepu's  aux  rnendires,  au  nombre  do  72 
dans  un  cas,  de  50  dans  l’autre  ;  la  maladie  exoslosiepie,  familiale,  ne  détermine  aucun 
trouble  fonctionnel  ;  les  deux  malades  soid  de  petil(!  taille  el  les  sp'grnetds  symélriepics 
des  membres  sont  delongiu'ur  différeide  ;  l’arrêt  de  croissance  éleci  if  du  cubitus  n’est 
brièvement  signalé  (pie  dans  l’un  des  cas,  E.  E. 

Ostéo-fibrose  vacuolaire  (Ostéopathie  de  Recklinghausen).  par  E.h.  AciiAno  et 
.1.  Tuiuus.  Ilull.  el  Mém.  de  la  Suc.  méd.  deii  Ilôpilaii.c  de  Paris,  I.  41,  n"  24,  p.  1019, 
5  juillet  1925. 

l.a  malade,  syphiliti(pie,  |présenl(‘  des  lésions  osseuses  généralisi'cs  ayaid  les  carac¬ 
tères  de  l’ostéopathie  de  Recklinghausen  (radiographies).  E.  E. 
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Neurofibromatose  héréditaire  et  familiale  avec  virilisme,  par  Paul  Schiff.  Bill/. 
el  Mcin.  de  la  Soc.  mcd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  41,  11“  26,  p.  1 100,  17  juillet  1925. 
Neurofibromatose  disséminée  typique,  de  caractère  héréditaire  et  familial  associée 
à  un  syndrome  de  virilisme  cl  d’hirsutisme  maigre  et  musclé.  Les  recherches  cliniques 
sur  les  parliciiialions  glandulaires  n’ont  rien  montré  do  précis.  E.  F. 

Une  dermatose  dyskératosique  d’origine  méningo-radiculaire,  par  Constantin 
Iliesco  et  Trajan  Pom^aco.  Annales  de  üernialuliiijie  el  de  Sijpliiligraphic,  l.  G,  n"  7, 
p.  450,  juillet  1925. 

La  dermatose,  disposée  on  placards  symétriques,  a  suivi  dans  son  évolution  un  état 
méningé  caractérisé  par  do  la  fièvre,  la  céphalée  et  la  courbature.  Cotte  observation, 
rapprochée  do  quelques  autres,  tendrait  à  faire  admettre  un  rapiiort  entre  le  mécanisme 
clos  dyskéraloses  et  le  système  nerveux.  E.  F. 

Notes  sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  progressive  à  début  par  les  membres 
inférieurs  et  très  amélioré  par  le  traitement  au  novarsénobenzol.  par  Le  Coty, 
Encéphale,  t.  20,  n»  4,  j).  204,  avril  1925. 

Observation  complc.xc  d’un  tirailleur  noir  arrivé  à  riiôpilal  atrophié  et  en  mauvais 
'^lat  ;  le  novarsénol  eut  un  effet  bienfaisant  sans  qu’il  soit  possible  d’affirmer  une  rela¬ 
tion  directe  de  l’atrophie  musculaire  avec  la  syphilis.  E.  F. 

NÉVROSES 

Le  cinématographe  dans  l’étiologie  des  maladies  nerveuses  et  mentales,  prin¬ 
cipalement  dans  l’âge  juvénile,  par  Guglielmo  Mondio,  Il  Manicomio.  G.  di  Psi- 
ehialria  e  Scienze  al/.,  t.  .98,  n»  1,  1925. 

L’auteur  montre,  par  une  série  do  12  observa  Lions,  comment  le  cinéma,  puissant  moyen 
de  suggestion  et  d’émotion.  )ieut  entraîner  jeunes  gens  el  jeunes  tilles  au  nervosisme,  à 
•a  folie  et  à  la  criminalité.  E,  F. 

Syndromes  hystéro-traumatiques  dissimulant  des  syndromes  démentiels, 

par  G.  Fels.xni,  Neuroloyica,  l.  2,  n»  2,  p.  55-70,  mars-avril  1925. 

Après  des  considérations  sur  les  processus  psychiques  générateurs  de  l’hystérie  trau- 
hialiquo,  l’autour  observe  (pi’à  leur  tour,  iiar  aggravations  successives,  les  manifestn- 
fiuns  nourotraumatiques  peuvent  insensiblement  se  muer  en  démence,  les  attitudes  et 
les  sléréoty|)ies  initiales  étant  conservées  ;  les  choses  se  liassent  comme  chez  des  prédis¬ 
posés  où  des  symptômes  hystériformes  peuvent  constituer  le  début  trompeur  de  la 
démence  précoce. 

L’observation  rapportée  est  démonstrative  à  cet  égard.  Elle  concerne  un  neurotrau- 
hialisé  de  guerre,  à  hérédité  ehargpc,  qui  depuis  sa  blessure  est  resté  dans  les  hôpitaux, 
jusqu’au  jour  où  l’on  s’est  aperçu  que  sous  le  même  aspect  extérieur  l’hystérique  de 
jadis  était  devenu  un  dénient  précoce  qu’il  y  avait  lieu  d’interner.  De  tels  cas  ne  seraient 
pas  cxcejitionnels.  F.  Deleni. 

ï’sycholepsie,  |)ar  Giovanni  Tescione.  Hifonna  incdica,  t.  41, 11“  24,  p.  562, 15  juin  1925. 

Chute  avec  perte  de  connaissance  d’un  individu  original,  taciturne  et  irascible  de 
20  ans,  n’ayant  jamais  eu  de  crises  antérieurement  ;  blessure  du  visage  dans  celle  chute, 
onsuilo  convulsions  de  12  heures  de  durée,  etc.  Discussion  du  cas  ;cc  n’est  ni  de  l’épi- 
Icpsic  ni  de  l’hystérie,  mais  do  la  psycholepsie.  F.  Deleni. 
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Orientation  professionnelle  et  épilepsie,  par  Aug.  Ley.  J.  de  Neurologie 
el  de  Psgchialrie,  Bruxelles,  t.  25,  n“  4,  p.  257,  avril  1925. 

Cas  d’un  jeune  homme,  fils  de  fermier,  che^  lequel  les  indications  formelles,  épilepsie, 
hémiplégie  légère,  indiquaient  l’orientation  vers  le  travail  des  champs  alors  que  ses 
tendances  l’entraînent  d’une,  façon  irrésistible  vers  une  profession,  la  mécanique,  que 
le  sen.s  commun  devrait  lui  interdire.  L’insistance  mise  à  le  ramennrdansla  voie  jugée 
bonne  n’a  abouti  qu’à  provoquer  l’ennui  et  la  recherche  de  dérivatifs  grossiers. 

Le  problème  de  l’orientation  professionnelle,  loin  de  se  borner  à  la  détermination  des 
seules  aptitudes,  comporte  des  facteurs  d’ordre  mural,  affectif  et  intellectuel  de  premier 
plan.  E.  F. 

Vergetures  chez  une  jeune  épileptique, par  Ch.  Aciiard  et  Sigismond  Bloch,  Bull- 
el  Mém.  de  la  Sor.  méd.  des  Ilôpilau.i:  de  Paris,  1.41,  n”  20,  p.  109.'!,  17  juillet  1925. 
Cas  démontrant  que  les  troubles  de  la  nutrition  et  des  fonctions  du  système  nerveux 
ont  une  part  dans  la  prod\iction  des  vergetures.  E.  F. 

A  propos  de  l’épilepsie  syphilitique.  Essai  d’étude  analytique,  par  Louis  Vassal, 
Union  Médicale  du  Nord-Esl,  t.  48,  n»  3,  p.  33,  mars  1925. 

Bon  nombre  do  crises  nerveuses  sont  dues  à  la  syphilis  ;  mais  toutes  ne  sont  pas  d  e 
l’épilepsie.  Ce  terme  sera  réservé  à  la  forme  bravais-jacksonicnne.  Les  autres,  qualifiées 
facilement  d’équivalents,  seront  identifiées  avec  soin.  Une  forme  labyrinthique  préc  é* 
dera  souvent  l’évolution  d’un  tabes.  Une  forme  artéritique,  avec  claudication  inter¬ 
mittente  do  l’axe  cérébro-spinal,  présentera  des  crises,  sonnette  d’alarme  de  syphilis 
nerveuses  graves  et  de  P.  G. 

L’intérêt  de  cette  discrimination  résidera  surtout  dans  le  pronostic  et  l’orientation  du 
traitement.  E.  F. 

Le  traitement  de  l’incontinence  d’urine  essentielle  par  la  diathermie,  par 

MM.  Aviuagnet,  Duhem  et  Seguin  (de  Paris),  Bull,  offic.  de  la  Sociélé  française 
d’ Eleclrothérapie  el  de  Radiologie,  t.  23.  n»  3,  p.  312,  mars  1925. 

Observations  de  trois  malades  do  13,  10  et  20  ans,  atteints  d’incontinence  nocturne 
d’urine,  ayant  guéri  facilement  avec  do  8  à  12  séances  do  diathermie.  Technique  :  une 
électrode  dans  la  région  dorsale,  l’autre  sur  le  périnée,  intensité  d’environ  1.000  m.  A, 
La  séance  dure  en  moyenne  vingt  minutes.  A.  S. 


PSYCHIATRIE 


Blennorragie  et  hypocondrie,  par  H.  Henon,  Annales  des  Maladies  vénériennes,  t.  20, 
n"  8,  p.  578,  aoOt  1925. 

La  blennorragie  est  susceptible  de  se  cornpliipicr  de  troubles  nerveux  et  mentaux  ; 
par  l’anxiété,  l’énervement,  l’asthénie,  elle  peut  conduire  à  l’hypocondrie  ;  il  ne  faut 
pas  négliger  le  traitement  jisychique  et  moral  de  la  blennorragie.  E,  F. 

La  thérapeutique  sanguine  dans  les  psychoses,  par  M'*«  Pascal  et  J.  Davesne, 
Presse  médicale,  n”  07,  p.  1126, 22  août  1925. 

Appliquée  sous  forme  de  sérothérapie,  d’autoliémothérapie,  d’homohémolhérapic  ou 
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(rhéléruluTfiolhéraijie,  In  IhérapeuUque  sanguine  a  déjà  donné  des  résultats  dans  tes 
psychoses.  Au  moyen  do  riioinohémotliérapie,  notamment  employée  dans  la  démence 
lirécocc,  Mn«  Pascal  et  Davcsnc  ont  eu,  sur  six  cas:  deux  ont  été  guéris,  trois  ont  présenté 
des  modifications  psychiques  transitoires  et  une  amélioration  organique  permanente; 
Je  dernier  a  été  un  échec. 

Les  auteur.s  exposent  les  techniques  de  la  thérapeutique  sanguine,  étudient  les  mé¬ 
canismes  de  son  action  et  précisent  ses  indications.  E.  F. 

Protéinothérapie  spécifique  et  aspécifique  dans  les  psychoses,  par  G.  Felsani, 
NeuroUiijica,  an  2,  n»  3,  p.  122-14C,  mai-juin  1925. 

Bonne  revue  do  l’état  actuel  de  la  protéinothérapie  appliquée  à  la  ctire  des  psyclioses, 
théorie  do  cette  méthode  pleine  de  promesses  et  exposé  des  résultats  obtenus. 

F.  Deleni. 

Les  rémissions  spontanées  et  thérapeutiques  de  la  paralysie  générale,  par 

G.  Pellacani,  lUforma  medica,  t.  41,  n»  9,  p.  675,  20  juillet  1925. 

Les  rémissions  thérapeutiques  de  la  paralysie  générale  ne  diffèrent  en  rien  des  rémis¬ 
sions  spontanées  ;  il  s’agit  toujours  d’arrêt  do  la  maladie,  mais  non  do  rétrocession,  de 
retour  vers  l’état  normal.  Los  rémissions  consécutives  à  la  pyrétothérapie  sont  cependant 
beaucoup  plus  fréquentes  que  les  rémissions  spontanées.  Toute  la  question  est  do  savoir 
si  ces  rémissions  persistent,  une  prolongation  de  quelques  mois  do  l’évolution  n’ayant 
pas  grand  intérêt  pratique.  Si  l’on  croit,  sans  en  être  bien  certain,  que  certaines  de  ces 
rémissions  sont  susceptibles  de  persister,  on  sait  du  moins  que  les  malades  ne  doivent 
pas  être  abandonnés  à  eux-mêmes  et  que  chez  eux  le  traitement  spécifique  doit  être  obs¬ 
tinément  continué.  I’.  Deleni. 

Goatribution  à  la  question  de  priorité  du  D'  Rosenblum  dans  la  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  de  la  paralysie  générale,  par  Ikiitemann  (de  Petrograd), 

Annales  des  Maladies  vénériennes,  l.  20,  n“  8,  p.  501,  aofit  1925. 

La  priorité  de  la  pyrétothérapie  de  la  paralysie  générale  ajipartient  sans  conteste  à 
Bosonblum  (d’Odessa)  dont  les  observations  ont  ôté  faites  pendant  la  période  1804- 
1874.  E.  F. 

Le  traitement  actuel  de  la  paralysie  générale,  par  flcnri  Claude  et  René 
Targowla,  Mande  niédicai,  n»  072,  p.  0.3.3-051,  15  août  1925. 

L’association  de  la  malariathérapio  et  de  la  chimiothérapie  spécifiquepar  ait  être  le 
traitement  de  choix  do  la  paralysiq  générale  ;  il  constitue  le  procédé  le  mieux  supporté 
hes  malades  et  le  plus  actif.  La  seule  contre-indication  est  l’état  général  trop  précaire 
des  malades,  (pi’il  s’agisse  d’une  affliction  organiipui  concomitante  (tuberculose)  ou 
de  la  cachexie  paralytiipie.  L’àge  des  malades,  une  accentuation  ou  un  ictus  récents  no 
eoTistitnent  pas  par  enx-mêmes  une  contre-indication  ;  les  plus  favorables  sont  certaines 
termes  tabétiques  et  les  cas  de  début  récent. 

Quant  à  la  valeur  des  rémissions  obtenues,  aucune,  même  parmi  les  plus  belles,  ne 
doit  être  tenue  pour  une  guérison.  Les  signes  physiques  persistent  etles  réactions  humo¬ 
rales,  si  elles  s’atténuent  partiellement,  conservent  le  type  paralytique  ;  l’évolution  de 
*a  méningo-encéphalilc  n’est  donc  pas  arrêtée,  et  si  l’on  peut  escompter  une  survie  des 
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ni  ilados  suporicurc  à  la  Jurée  inoyeiiiic  de  l’affeotion,  leur  cxislenco  rosie  menacée  dans 
un  délai  plus  ou  moins  éloigné  ;  ils  ne  sont  pas  même  à  l’abri  d’une  reprise  de  l’affcclion 
el  une  surveillance  médicale  constante,  un  traitement  ininterrompu  demeurent  indis- 
[lensables. 

Cependant,  quelles  ((ue  soient  les  réserves  qui  s’imposent,  les  premiers  résultats  don¬ 
nés  par  la  méthode  marquent  un  progrès  considérable  sur  toutes  les  autres,  à  la  fois  par 
le  nombre  et  la  nature  des  succès  olilenus.  Elle  tend  à  modifier  le  tableau  clinique  ;  les 
paralytiques  généraux  cessent  d’Otre  des  déments  pour  devenir  des  malades  «  neurolo¬ 
giques  ».  I.e  pronostic  reste  gravi'  mais  le  malade  échappe  à  l’asile  d’aliénés.  Un  tel 
résultat,  même  inconstant,  suffit  à  justifier  les  essais  de  traitement  poursuivis  dans  ce 
sons  et  |ierm  't  d’espérer  (pi’une  première  étape  est  franchie  vers  la  thérapeutique  pro¬ 
prement  «  curative  »  de  la  maladie  de  Bayle.  E.  I’. 


Le  Gérant  :  J.  CAHOUJAT. 


Société  française  d’imprimerie.  —  19’25. 
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CONTRIBUTION  A  L’HISTO-CHIMIE 
ET  A  LA  PATHOGÉNIE 
DE  LA  MALADIE  DE  CHARCOT 

Ses  rapports  avec  la  paralysie  glosso-labio-laryngée, 


Le  Professeur  G.  MAHINKSCO  (de  Bucarest). 


^  Il  faut  félioiL(îr  le  Comité  de  la  Société  de  Neurologie  d’avoir  mis  à 
ordre  du  jour,  à  l’occasion  du  25®  anniversaire  de  la  Société  et  des 
lêtes  commémoratives  du,  centenaire  de  Charcot,  h;  problème  de  la  sclé- 
•■ose  latérale  amyotrophicpie,  car,  depuis  la  description  d<‘  cette  maladie, 
dont  on  pourrait  dire  avec  Pierre  Marie  qin^,  comme  certaine  déesse  de 
I  antiquité,  elh;  est  sortie  tout  armée  du  cerveau  de  son  créateur,  l’his- 
loriqu,.  de  cett(!  maladie  se  résumerait  aisément  en  c(ïs  trois  mots  :  maladie 
Charcot.  D(‘puis  lors,  ni  la  clinique,  ni  l’histologie  pathologique;  n’ont 
rien  ajouté  d’essentiel  et  la  pal.hogéni;;  de  cette  affi'ction  est  toujours 
6ntouré(;  d’une  profond;;  obscurité. 

M(;ssieurs  les  rapporteurs  ont  étudié,  d’une;  façon  mimilieuse,  le  côté 
clinique  (Néri)  et  l’aspect  anatomo-pathologique  (I.  Bertrand  et  van 
aga(;rt).  Ces  derniers  aut(‘urs  ont  (;u  le  mérite,  en  utilisant  h'  ricin;  malé- 
rnd  de  la  Salpêtrière,  non  seulement  d’analyser  d’um;  façon  très  com]ilète 
as  lésions  d;;  la  maladi;;  di;  Lhnrcot  au  point  de  vue  architectonique, 
odographique  et  de  l’histologie  tin;',  mais  aussi  de  redresser  certaine.^ 
a^iTeurs  ;;t  ;1;;  complél;'!’  l;;s  donné;'s  connues  par  qu;'lqu;;s  nouveaux 
détails. 

I^c  but  d;;  mon  travail  est  quelqu;;  p;‘U  différent  d;;  celui  accompli 
tant  d;;  succès  par  Bertrand  (;t  van  Boga;'rt.  Je  veux  monlr;'r  ;[ue 
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!i  s  l(■sioIls  ni(>rptH)loi;i(|ii(>s  (l(''cril(:s  par  c(îs  auLcurs  soiil,  r<;xprc!Ssioti  (l(î 
l'criondrcirrienL  de  la  slriicluri^  physiqc>iÿliirTii([ii(!  des  iiaurnnos  l<'‘S(\s  l'I. 
(|U(ï  ras  la.sioii.s,  ipii  se  dvroidcid,  dans  la  njiliaii  aollaïdal  iiil  ariaiir  alli'ra 
(la  la  C(dUd(',  sont  l'umviv^  da  raaL.iviJ^(‘  aiionnala  das  faniiaiils  inLra-a(dlu- 
Iair(‘i. 

I’(jur  bi(‘ii  a(im])randra  la  iiK'aanisrfia  das  k'sioiis  ([ii((  I  on  Lr()iiv<(  dans 
la  sal(!rosa  labnala,  il  l'anl  las  (•(jnsici(:ror  du  poitil,  d(;  viia  d(;  la  aldmi(î  ((liy- 
si([U(!  an  Lanaid-  aoinpl.(!  snrloiil  des  propri(‘l(‘s  d((S  aniloïdas  al,  d(!S  far- 
m(jnls  ([Lii  i^ianinanL  })arL  à  la  sl.niaUiiN'  du  naiirona. 

f. — ■  Oi(('l/iii(’s  (l>jiin(‘(‘s  sur  lu  flriicliirc  cDlloïdale  d  sur  les  feruieiu.- 
(lu  iieuruue. 

iyliislolo!ïi((  (dassi(pi(‘  da  la  sirualura  du  nauroiu;  à  IN'dal  noriuai  aL 
|ial,lu)l(ipi(|U((,  bast'a!  juanaifialauianL  sur  l'analysa  d(!S  imagcîs  obLanuas 
soit,  à  raid((  das  agani  s  lixataiirs  al  d((  diff((ranls  proc(îd((s  da  colorai  ion, 
soit  av(H(  das  inpuM'gnalions  nu’d alliquas,  n(î  parinal,  f)as  d’abordcsr  al  da 
ré'soudra  l((s  différcuils  problèmes  da  la  biologi((du  naurona.Sansdoula(|Uc 
las  inèlhod((s  d(!  Goigi,  da  Cajal  al  la  aoloralion  das  callulas  narvaiises  avec 
dil'lanuils  procédés  a  permis  da  réaliser  de  grands  progrlîs  dans  la  domaine 
da  l’bistologia  du  syslém((  n(;rv('ux,  mais  il  na  faul  pas  oubli(ir  qu((  las 
imag((S  üblaniK's  ])ar  las  lixalaiirs,  qui  allénml  l’élal  pbysia.o-abiiniqiui  d(( 
la  ('(dlul",  sonl  arl ilici(dl((S.  T'in  ('ffal,  las  jirogrés  réa'uds,  dans  b;  doniaina 
das  aolloïdas  (d  das  l'arniaiils,  imj)Osanl  das  résarv(\s  sérialisas  sur  la  pré- 
((xislanao  da  cerlainas  slriialuras  que  donnanl  las  fixalaiirs,  (pii  soûl  lous 
coagulants  cl  qui,  par  conséquent,  aliénant  la  forma  du  complaxus  colloïdal 
(lui  axisLa  dans  une  cidlul  ■, 

'trois  niélliod(!s  sont  néci  ssairas  pour  l’analysa  da  la  maliéra  vivante 
du  naiii'oiui  ;  ce  sont  :  tiill  |•anlicroscopia,  las  réactions  clirornalicpias 
(pi’orfrcnl  las  ca.billas  narvausas  dans  l’organisnia  Irailéas  par  las  diffé- 
ranl((S  matières  coloranlas,  al.  aniin,  ri''tuda  das  fannanis.  'tout  d’abord, 
je  crois  utile  (d,  n(''cassaira  da  faire  pri'a  i'dar  c.('s  éludas  d’iiiia.  introduction 
sur  las  |iro|)riét(’‘s  générales  das  aolloïdas  car,  ainsi  ipi'on  la  verra,  la  ci'l- 
lula  narvaiisa,  aomnia  loulaaiitri'  c(dlula,  paiitâtra  di'dinia  coniiiia  un  aoiii- 
plaxus  colloïdal  dont  la  sti’uctura  est  (ui  relation  avec,  l’organisation  de 
cas  colloïd(;s.  G’ast  Graliam  <jui  a  montré  (pi’aii  ofiposition  avec,  las  siib- 
slanaas  cristalloïdes  ipii  diffusi'iit  facilanu  ni,  à  travers  las  porcs  das  niani- 
braiias  organi([uas,il  y  an  a  d’aiitras,  las  siibslaiiaas  aolloïd((s,  cpii  diffusant 
av(;c  une  axirâma  lanlaiir  lorscpi’on  versa  avec  précaution  l’eau  juire 
au-dessus  d’une  soliilion  al,  ([u’oii  (b’Iariuiua  la  temps  (|ua  m<d,  une  (pianlité 
da  corps  dissous  à  diffuser  dans  l’aau  axi  i''riaura.  bas  colloïdes  na  travei'sant 
]ias  las  niambranas  form(’'as  d'aiitras  colloïdes  al.  <pii  na  s’opjiosant  fias  au 
fiassaga  das  crisl alloïdas,  bas  solutions  ccdloïdalas  na  sont  [las  conslituéas 
an  gi''n(’‘ral  [lar  un  mélanga  pliysiifua  liomogéna,  allas  coiil.iaiinant  an  sus¬ 
pension  das  pari  iciilas,  dont  tordra  da  grandeur,  tout  an  étant  da  beaucoup 
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inférieur  à  celui  des  particules  existant  dans  les  véritables  suspensions, 
<îst  supérieur  à  celui  des  molécules. 

C’est  ravèncment  d(!  rultra-inicroseope  cpii  a  permis  de  se  rendre  compte, 
plus  sûrement,  d(;  l’(;xistenco  de  particules  en  suspension  dans  les  solu¬ 
tions.  Grâce  à  l’admirable  découverte  de  Sicd<!ntoff  et  Tsigmondy, 
on  a  pu  constater  la  présence  de  granub's  darr  les  sols  des  métaux 
oülloïdaux,  de  certain(!S  couleurs,  d(!  colloïdes  organicpies.  A  l’aide  de 
i’ultramicroscope,  on  parvient  à  éclaircir  latéralement  l’objet  qu’on 
peut  apercevoir  au  lieu  de  l’éclairer  par  derrière. 

L’ultramicroscope  est  ainsi  nommé  parce  que  sa  sensibilité  dépasse  de 
beaucoup  celle  du  microscope  ordinaire.  Cette  sensibilité  varie  avecl’iiiten- 
*’'té  de  la  lumière!  conployée  ;  d’ordinaire,  avec  la  lumière  d’une  lampe  à 
urc,  on  aperçoit  sans  difficulté  des  particules  de  0,01  de  diamètre'.  En 
•'niployant  la  lumière  solaire:  d’un  jour  d’été,  on  peut  descendre  jusqu’à 
0,003  ;j.,  c’est-à-dire  pre'squc  aux  plus  fines  micelles.  L’existence  de  celles-ci 
n  donc  pu  être  prouvée  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

L  y  a  des  colloïdes  non  résolubles,  c’est-à-dire  dans  lesquels  on  ne  peut 
pas  distinguer  des  parl.icules  à  l’ultramicroscope,  parc.e!  qu’elle-s  sont  trop 
Petites  (amicrons).  Dans  c'e  cas,  la  quantité  de  lumière  diffusée  devient 
Lop  faible  pour  que  le:s  particules  puissent  être  distinguées.  La  limite  de 
"rosseur  en  deçà  de  lacim'ile  on  ne  voit  pas  de  particules  dépend  d’ailleurs 
do  leur  nature.  Plus  les  propriétés  optiques  (transparence,  indice  de  réfrac- 
Lon)  des  particules  sont  voisines  de  celles  du  liquide,  plus  difficilement 
^es  particules  sont  visibles.  Par  des  dilutions  successives,  on  arrive  à 
des  solutions  où  les  grains  ne  sont  plus  visibles,  mais  où  les  autres  pro¬ 
priétés  subsistent  ;  les  particules  se  ropi)rochent  alors  davantage  ('ncore 
dos  dimensions  moléculaires. 

Les  granub's  colloïdaux  présentent  un  développement  énorme  de  sur- 
fneo  et  les  surfacc's  sont  le  siège  de  forces  spéciales,  dont  la  jilus  frappante 
le  processus  d’adsorption. 


Le  phénomène  consiste  en  ce  que,  à  la  surface  d('  séparation  d’un  corps 
Lquide  et  d’un  corps  solide,  ou  d’un  corps  solide  et  d’un  gaz,  il  se  forme  une 
l'ouehe  extraordinairenu'iit  mince,  dans  laquelle  les  éléments  superli- 
‘'■•'Is  du  corps  solide  se  trouvent  liés  d’une  manière  spéciale  aux  parti¬ 
cules  du  liquide  ou  du  gaz. 

L’est  surtout  l’adsorption  des  ions  par  le  granule  colloïdal  (pii  nous 
uitéresse  spécialement. 

Le  protoplasma  ét-ant  consitué  plutôt  par  des  colloïdes 


■tifs. 


ectro-néga- 

X‘ux-ci  adsorbent  de  préférence  les  ions  électro-positifs  ou  cations, 
burmi  lesquels  le  fer,  le  manganèse,  le  calcium,  jouent  un  rôle  considé- 
cuble  dans  les  pliénomènes  de  la  vie  du  neurone. 

^  L’ion  II  est  caractéristique'  pour  les  acides,  tandis  qiu'  l’ion  OH  est  carac- 
'cristique  pour  une  fonction  basique.  Dans  l’eau,  11*0,  les  deux  fonctions 
ucide  et  ba.se,  les  ions  11  et  011  coexiste  nt,  leur  charge  s’annule,  l’eau  est 

neutre. 
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Lo  pll  osL  un  .  ymholn  i)ui'  Icqin^l  on  exprime  l’acidiLc  rcolle  d’une  so- 
lul.ion.  C’(!sL  une  ncidilé  eonitpie.  Pour  mesurer  pH,  on  (!m])loi(i  deux  mé- 
tliodes  dans  l(^s  reelierclu^s  bioloiïiques  :  l’une,  prccis(;  mais  très  délicate, 
la  méthode  électrométrique  ;  l’autre,  plus  simple,  c’(ïst  la  méthode  colo- 
rimé  trique. 

Nous  n’allons  pas  entn'r  dans  la  discussion  de  ces  méthodes  (|u’on  trou¬ 
vera  dans  les  traités  spéciaux. 

On  sait  que  h;s  eom})osés  (diromi([ues  se  divisent  (m  non-électrolytes, 
non-eondueteiirs,  el  en  électrolytes  qui  conduisent  h'  courant  électrique 
(sels  métalliques  et  aeid('s).  Or,  h's  substances  électrolytes  qui  ont  une 
pression  osmotiqin^  très  lorle  soni  dissoutes,  plus  ou  moins  comj)lètc- 
nnmt,  dans  hmr  solution.  Kn  effet,  les  molécules  seraicmt  dissociées  en 
ions  dans  les  solutions  aqueus(^s.  L(^  nombre  d(;s  ions  augmente  avec,  la 
dilution.  O’est  là  l’hyiiothése  d’Arhénius  confirmée  par  beaucoup  de 
faits.  Plus  la  solution  est  étendue,  plus  la  dissociation  ('.st  compléU'.  Le 
rôle  des  sels,  en  physiologie,  est  fonction  du  degré  de  dissociation  élec- 
trolytiqu('  où  d’ionisation  de  cos  corps. 

L’n(;  autre  notion  importante  qu’il  faut  avoir  en  vu(^  pour  la  compré¬ 
hension  des  [>hénomèn('s  d<5  la  vie  du  ni;uron(!,  c’estquo  l’édifice  morpho¬ 
logique  des  cellules  du  névraxe,  c’est-à-dire  la  conservation  de  leur  struc¬ 
ture  jihysico-chimiciue  est  due  à  ce  que  tous  les  éléments  chimiijues  du 
proto[)lasma  jiersistent  (pialitativ jment  et  quantitativement  pendant 
les  divers  âges,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  des  ronslanles  cellulaires.  Or,  comme 
l’ont  montré  Mayer  et  Scheffer,  non  seulement  les  substance.,  protéiques 
et  les  sels,  mais  aussi  les  lijioïd  es,  les  hydrocarbonates  et  l’eau  sont 
des  constantes  cellulaires.  La  constance  de  l’eau  a  une  importance  con¬ 
sidérable  pour  1(  s  prüc.e«sus  physiologiques  qui  se  passimt  dans  les  cel¬ 
lules.  La  quantité  d’eau  jou(;  un  rCde  important  dans  la  concentration 
du  suc  cadiulaire,  dans  la  dissociation  des  éléments  en  ions,  dans  la  conduc¬ 
tibilité  (;t  dans  l’acl.ivité  chimique  d(!  la  cellule,  de  sortes  (ju’il  y  a  un  cer¬ 
tain  rapport  entre  l’intensité  des  processu.s  vitaux  et  la  dilution  d(!S  .sub¬ 
stances  dissouLïs.  On  peut  dire  (pi’entn;  cairtaint^s  limites,  les  phéno- 
méiKS  de  la  vie  sont  d’autant  plus  intensifs  ([Ue  la  quantité  d’eau  est  plus 
nolid)le.  De  ])lus,  l’activité  des  enzymes  ne  peut  avoir  lieu  tpie  dans  une 
certaine  concentration  a(pi(!Use.  Enfin,  c’est  par  l’intermédiaire  de  l’eau 
qu’il  se  produit  dans  les  cellules,  à  l’aid(!  d(!  catalyseurs,  des  phénomènes 
d’oxydation  et  di-  réduction.  Pendant  la  vi.‘illess(ï  la  quantité  d’eau  di¬ 
minue  et  cela  nous  expliqm^  la  rédu<;tion  des  phénomèn(!S  de  la  vie  dans 
toute»  les  cclluh's  de  l’organisme. 

l  'n  trait  caractéristique  des  phénomènes  de  la  vi(i  c’<'st  ([u’ils  ont  lieu 
tout  ])rés  d(i  l’état  d'éijiiilibre.  En  (d'hd.,  la  [)luj)art  des  fihénoméiuis  chi- 
mi<iu(;s  qui  S('  dérouhmt  dans  les  organisrm^s  vivants  s’(dfectuent  à 
une  température  ndativemenl  bass(!  (it  conslanle,  tandis  que  les  mêmes 
phénomènes  dans  nos  laboratoires  réclameraient  d(es  t(!mpératun!S  éle¬ 
vées.  D’autn^  part,  hîs  vai-ialiou.s  d’acidiléel  d’alcnlinilé  sont  Irés  légércts  ; 
il  n’y  a  ni  rort(!  acidiP''  ni  forte  alcalinité  dans  les  humeur.s  de  notre  orga- 
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nisme.  Les  produits  acides  qui  résult(;nt  du  fonctionnement  des  organes 
sont  faibles. 

Si  la  concenlraiion  en  ions  H  des  milkux  biologiques  et  spécialement  du 
sang  est  actuellement  bicm  déterminée  grâce  aux  progrès  de  la  chimie 
physique,  celle  des  tissus  eux  mêmis  est  encore  très  imparfaitement 
oonnue.  Et  dépendant  les  fluctuations  des  phénomènes  biologiques  sont 
1  expression  d(;s  modifications  de  l’équilibni  aeido-basiqun  intra-cellu¬ 
laire.  C’est  à  la  concentration  intracellulaire  en  ions  que  sont  reliés  les 
Phénomén(;s  d’oxydation  et  do  réduction,  les  propriétés  physico-<hi- 
ndqucs  des  colloïdes  cellulaires,  puisque  de  la  différence  (mtre  le  pli 
Ultra  et  extra  cellulaire  dépend  la  perméabilité  cellulaire  <  t  les  phénomènes 
^lo  surface,  factmirs  qui  sont  à  la  base*  même  d(i  la  vie  des  cellules.  La 
constance  du  pH  est  uik!  nécessité  biologique  primordiale  et  les  change- 
iiicnts,  même  minimes,  du  pll  doivemt  avoir  des  conséquences  à  l’inté¬ 
rieur  de  toute  cellule  en  général. 

Malheureusement  nous  ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses  concer- 
'rant  ces  flucluations  d(i  l’équilibre;  aeddo-basique  intra-cellulaire  dans 
*es  cellules  nerveuses,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Personne 
s’est  encore  avisé  de  faire  des  recherches  directes  sur  dos  cas  de  la 
Maladie  de  Charcot. 

Le  eytoplasma  est  constitué,  au  point  d(;  vue  physico-chimique,  par 
an  système  compliqué  de  phases  coexistantes  et  l’on  sait  qu’on  appelle 
phase  les  constituants  d’un  ensemble;  ou  système  hétérogèm-,  considérés 
aniquemsnt  au  point  de  vue  de  leur  état  physique.  L(;s  substances  intor- 
rallulaires  représentent  autant  d(;  phases  différeiiL's  du  eytoplasma,  que 
I  on  considère  h;  eytoplasma  comme  un  liquich;  ou  bien  eomnn;  une  sub¬ 
stance  semi-solide. 

«Lai  montré,  dans  d(;s  recherches  antérieures,  que  l’imag;;  colloïdale 
eytoplasma  n(;uronal  ressembh;  à  un  hydrogel  et  je  n’ai  jamais  vu  de 
niouvemcmts  browniens  dans  h;  neiiroplasma  (1). 

L’oxamen  comparatif  des  cidiules  des  ganglions  spinaux  et  sympa¬ 
thiques  et  du  névraxe,  â  l’aide  de  la  mélhodi'  d(;  Nissl,  de  l’ultra- 
aacrosco[)(;,  de  la  méthode  pour  la  mise  en  évidence  des  ferments  oxydants 
la  coloration  vitah;,  nous  a  permis  de  constatc-r  que  chaque  espèce 
Oellulain;  a  une  structure  colloïdale  spéciale  adaptée  à  sa  fonction  et  ipic 
•^otte  structure  colloïdale  <;st  en  rapport  intiim;  avec  son  équilibre  acido- 
t*asique,  qui  n’est  pas  le  mênie  par  exemple,  dans  h;s  cidhiles  du  système 
'’egétatif  et  dans  celles  du  névraxe,  ce  qui  prouve  que  les  diverses  (;spèces 
*^ollulair(;s  ont  une  fonction  différente,  qui  dép.md  exclusivement  de  sa 
structiin;  colloïdah;,  de  l’activité  d  ;s  ferments  (;t  de  la  quardité  de  cata- 

lyïours. 

G’(;st  précisément  celti;  variabilité  di;  la  structun;  d''S  espèces  cellu- 
^ires  qui  nous  expliqiu;  la  localisation  des  processus  pathologiqu(;s  de'  la 
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lualatlic  do  CJiarcol,,  on  promièro  li^no  dans  los  colluli^s  radicniairos,  puiS' 
dans  (■oll('s  d(‘s  cordons,  ol  on  C(i  qui  concerne  la  subslaïua;  blanche,  dans 
les  fibres  pyramidales,  au  niveau  dos  synapses. 

.■^ans  dout.o  ([ue  los  types  cellulaires  qu’on  voit  à  l’aid  )  de  la  méthode 
rie  Nissl,  dans  les  ganglions  spinaux,  nous  montrent  des  corpuscuh'S  et 
(les  granulations  disi)(«és  de  manière  différente,  ndevant  de  leur  struc¬ 
ture  e.olloïdale  qui  réfléchit,  jiour  ainsi  dire,  son  équilibre  acido-basique. 

Omdles  sont  donc,  evs  forces  mystérieuse  qui  ont  le  don  de  jiroduire, 
à  des  t(Mnpératures  relativement  basses,  et  avec  une  grande  vitesse,  des 
jihénomènos  qui,  en  dehors  de  l’organisation,  réclament  des  t{unp('‘rature.s 
élevées,  des  variations  accusées  d’acidité  et  d’alcalinité  et  de  grandes 
diff('‘rene.(!S  de  potentiel  élecirique  ?  C(!  sont  his  catalyseurs,  ce  sont  les 
ierments  ! 

La  catalysrq  découvert((  ])ar  lierzélius,  jomq  à  couji  sûr,  un  r(')le  impor¬ 
tant  dans  les  phénomènes  dits  vitaux.  Dans  beaucoup  de  cas,  l’emploi  d’un 
catalyseur  permet  de  rcbdisiT,  à  une  basse  température,  une  transfor¬ 
mation  (jui  exigerait,  en  son  absence,  un  degré  de  température  plus  éh  vé. 
I.es  catalyseurs  tels  que  le  fer,  le  manganèse,  le  zinc,  soin  forme  de  sels, 
se  retrouvent  dans  la  jilupart  des  cellules  de  notn;  organisme.  Par  h‘urs 
jiropriétés  fondamentales  d’agir  à  température  r(dativ(>ment  bas  je,  d’être 
sensibles  aux  poisons  et  aux  narcotiques,  les  catalyseurs  se  rapprochent 
des  ferments  ou  des  diastas((s.  Pour  Ostwald,  un  catalysiiur  est  un  corps 
qui  modifie  la  vitesse  d(ï  la  réaction  chimique  sans  apparaître  lui-même 
dans  l((S  [(roduits  résultant  d((  c.(d,te  réaction.  La  notion  de  vit(!sse  do  réac- 
t.ion  est  d’une  grande  importanc<î  dans  les  éludes  d(!S  phénomènes  c.ata- 
lytiques,  où  ell((  est  suscepl.ible  d’être  mesuriH!  d’urn;  manière  rigouiamse. 
A  c('tt('  notion,  Solvay  a  opposé  c(dhi  de  la  thermo-catalyse  dont  Ihd'fet 
est  d(!  rendr(î  possible,  à  une  tmnjiératun*  donnée,  uru!  réaction  chimique 
qui  ne  [lourrait,  sans  son  secours,  être  obtenue  qu’à  une  temp(‘rature 
beaucoup  plus  élevée. 

L(!S  f(!rm(înts,comm((  hss  calalyseurs,  agissent  par  leur  présence,  sans  se 
détruire.  En  réalité,  il  y  a  une  destruction,  mais  elle  est  lente  et  insigni- 
fiantfî,  de  sorte  qu’on  pi'ut  la  négliger.  Les  diastases  existent  dans  toutes 
les  cidluhîs  vivantes  et  président  aux  èchang(;s  nutritifs  d(i  la  cellule. 
Dn  avait  p(;nsé  que  la  cellule  est  l’unilé  à  laquidh  la  physiologie  doit 
s’arrêter  mais,  coninns  l’a  nnnarqué  à  juste  raison  E.  Duclaux,  après 
avoir  ramené  la  connaissance  d(;  l’être  vivant  à  la  connaissancis  de  la 
O'dluhî,  la  science  en  arrive  à  ch.'rchcr  la  connaissant!  de  la  cellule  dans 
celle  de  S(!S  unités  actives.  C(!tt(!  c.ellule,  (jm;  l’on  a  si  longtinups  douée 
d’unité  apparaît,  à  son  tour,  comme  une  machine  compliquée  où  inter¬ 
viennent  des  forces  d’origiruis  très  diverses,  dont  les  jilus  importantes 
sembhuit  êtn!  h(s  actions  diastasiques. 

Un  fait  importani ,  acijuis  à  la  chimie  biologique,  c’est  iiue  les  actions 
diastasiipies  jirésentent  d(!S  analogi(!S  frapi)antes  avec  h!s  actions  cata- 
lytiqu<!s.  En  outre,  l’action  diaslasiqu(!  lU!  dépiuid  pas  seuhuneni,  d(!  la 
•  diast. asc’ seule,  mais  a|)[>arail.  comme  la  ré'sullante  de  la  collaboration 
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^0  plusieurs  agonis,  à  savoir  :  la  diastase  et  les  substances  adjuvanles 
'tout  l’iufliKînce  préscnt(î  toute  une  sori(ï  de  degrés.  A  ce  point  de  vue, 
on  peut  admettre  les  co-bîrments  ou  les  co-diastases.  D’après  la  théorie 
d(‘s  co-l'ermonis  imaginée  par  G.  Bertrand,  les  diastases  doivent  être 
oonsidérécis  coinnnî  le  résultat  d’une  combinaison  chimique  définie, 
quelquefois  très  simple,  avec  un  substratum  organiqiu',  généralement 
très  com[)l(ïX(î. 

Il  (‘st  tout  naturel  de  classer  les  diastases  d’après  la  nal.ure  des  opéra¬ 
tions  qu’elb^s  accomplissent.  On  constate  ainsi  qu’à  chacun  des  grands 
processus  chimiques  et  biologiques,  tels  que  dédoublement  ('t  synthèse, 
i'ydratation  et  déshydratation,  oxydation  et  réduction,  correspondent 
fies  diastases  parmi  lesquelles  les  diastases  de  dédoublement  ou  d’hydra- 
l'Ution  et  C(!lles  d’oxydation  nous  intéressent  tout  iiarticulièrement.  Parmi 
if's  diastases  d’hydratation  des  protéiques,  les  diastases  digestive^  (tryji- 
^iue,  pepsine,  érespine)  ont  une  action  toute  spéciahï  au  point  de  vue  des 
processus  des  lésions  qui  caractérisent  la  maladie  de  Charcot. 

Nos  études  d(^  micro-histochimie  tendent  à  prouver  qu’il  y  a  dans  le 
ry  toplasma  de  tout<:s  les  C(îllules,  et  particuliènmient  dans  celui  du  neuron(>. 
Un  système  diastasique  représenté  par  deux  fonctions  :  une  fonction  d(‘ 
r.atalyse  proprement  dite  due  au  fer  et  probablement  au  manganèsii,  et 
Une  fonction  de  ferments  oxydants  attachée  à  une  partieuh;  colloïdale. 
A  la  notion  de  ce  système  correspond  ce  que  M.  Bertrand  app(dh;  complé- 
lUentaire  active  (vt  complémentaire  activante,  ou  ferments  et  co-ferments, 
ot  aus'i  aux  o.xydases  stabiles  qui  exercent  la  catalyse  proprement  dite, 
ot  celles,  labiles,  dépendant  de  la  particule  colloïdale.  L’action  des  fixa- 
tfiurs  et  des  agents  nocifs  en  général  altère  la  fonction  oxydasique  des 
particules  colloïdales,  tandis  qm;  la  catalyse  par  un  métal  peut  persister. 
Ce  que  l’on  constate  quand  la  réaction  pour  L  fer  <'st  prés ‘iitée  sur  des 
pièces  fixé(!S  par  l’alcool  et  traitées  ensuite  par  la  méthod<î  de  Macalum 
ou  celle  de  Péris,  alors  qui'  la  fonction  d(ï  synthès(;  du  bhm  d’indophénol 
est  anéanti(‘.  tiette  synthèse  est  réalisé:;  au  niveau  d(‘s  granules  colloï¬ 
dales  qui  existent,  en  général,  dans  le  cytoplasma  de  toutes  les  cellules 
et  qui  sont  faciles  à  voir  à  rultra-microscope.  Aq  contraire,  dans  le  noyau 
(et  j’ai  en  vue  les  noyaux  des  cellules  dites  sornatochromes  où  il  n’y  a 
pas  de  granulations  colloïdales)  il  n’y  a  pas  non  plus  d’oxydases.  En  outre, 
on  peut  tou  jours  décehir  le  fer  au  niveau  du  nucléole.  Le  fer  du  noyau  fait 
partie  intégrante  de  la  chromatine,  car  j’ai  constaté  que  la  réaction  de 
I'*erls  m(!t  (Ui  évidence  les  chromosonKis  dans  les  cellules  en  cario- 
l<ynèse. 

•Mes  rccluïrches  dt;  micro-histochimie  m’avaient  conduit  à  admettre 
que  la  cellule  possède  deux  mécanismes  d(;  respiration  et  d’oxydation, 
a  savoir  :  un  mécanisme  nucléaire,  dans  lequel  le  fer  joue  le  rôle  de  cata¬ 
lyseur  ;  un  second  protoplasmiqu(i,  dans  h'quel  intervi(int,  on  première 
ligne,  le  fer  comme  catalyseur  et  un(i  oxydas(î  ou  polyphénolase  assoeiéa; 
à  Cet  ion,  ce  qui  s(!mblerait  prouver  (jue  le  mécanismi'  de  la  respiration 
Protoplasmicpie,  liée  à  des  échanges  nutritifs  intenses,  plus  grande,  ré- 
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clame  une  respiration  plus  active,  le  noyau  étant  surtout  un  organe 
végétatif. 

Si,  sur  l’existence  d’un  fermi-nt  proprement  dit  il  y  a  encore^  di'S  div(^r- 
genccïs,  presque  tous  1(‘S  auteurs  s’accordent  pour  admettre  qu’il  existe 
un  catalyseur,  représ('nté  par  le  fer,  le  manganèse  et  par  tous  les  deux 
dans  les  cellules,  et  que  la  répartition  de  c(!  f(;r(^st  en  rapfiort  avec  les 
échanges  nutritifs. 

Il  résulte  do  l’exposition  de  mes  recherclies  (1)  (d  d’accord  avec  S.  Graeff, 
Katsunuma,  Fiessing('r,  etc.,  que  les  granulations  dites  oxydasiques  con- 
tiennimt  un  ag(!nt  accélérat(Uir  des  oxydations  et  que  cette  accélération 
est  en  rapport  avec  les  phénomènes  d’oxydation  intracellulaire. 

Munis  d(!  cos  connaissances  sur  la  structur(\  colloïdale  du  protoplasma, 
sur  les  catalyseurs  d  les  enzymes,  de;  même  que  sur  la  pression  osmotique, 
les  constantes  cellulaires,  le  rôle  des  ferments  et  des  ions,  nous  allons 
abord(T  à  présent  la  d(;scription  des  lésions  qui  caractérisent  le  processus 
pathologique  de  la  sclérose  latérale  nmyotrüphiqU(!. 


II. —  Méraniame  hislo-chimiqne  des  lésions  des  cellules  ei  des  fibres 
nerveuses  dans  la  maladie  de  Charcot. 

Les  lésions  cellulaires  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  se  présentent 
en  général  sous  les  4  aspects  suivants  : 

1°  Turgescence  passagère  revêtant  lu  plus  souvent  l’aspect  de  la  chro- 
rnal-olyse  centrale  avec  excentricité  du  noyau  ; 

2°  Iléduction  d(i  volume  du  corps  cellulaire  et  augmentation  de  la 
quantité  de  lipochrome  au  niveau  de  la  chromatolyse,  le  noyau  étant 
toujours  excentrique  ; 

3°  Altération  chronique  progressive  du  corps  cellulaire,  avec  réduedion 
de  tous  les  élénnmts  constitutifs,  aboutissant  ù  un  processus  de  sclérose  de 
coagulation  de  la  cellule  ;  enfin, 

4°  L’atrophie  pigmentaire,  la  ccdlulj  étant  réduite  à  une  p(dite  masse 
globuleuse  de  lipochrome,  dépourvue  d(!  noyau,  mais  possédant  une  couche 
mince  d(i  substance  chromatophihî. 

La  méthüd(!  de  Gajal,  pour  les  n.-urolibrilles,  comidéte  (d  confirme  les 
renseigmunents  fournis  par  la  méthode  de  Nissl.  En  efhd,  quoique, 
au  début  de  la  lésion,  les  neurolibrilles  puissent  rester  à  peu  près  intactes, 
on  constate  dans  les  cellules  en  achromatose  et  atrophiées  la  désintégra¬ 
tion  et  la  désorganisation  du  réseau  endocellulaire,  tandis  que  les  nvuro- 
fibrilles  peuvent  p  rsister  encore  dans  les  dendrites.  On  voit  également 
l’accumulation  de  granules  de  pigment  dans  quelques  régions  du  c.yto- 
plasma  pour  envahir,  ensuite,  presque  tout  le  corps  cellulaire.  Dans  les 
cellules  en  voie  d’atroiihic  sclérotique  on  aperçoit  des  neurofibrilles 
dans  le  cystoplasma,  mais  on  ne  voit  plus  un  ré.seau  proprement  dit. 

(l)(j.  Maiuni;sco.  I.ivn- .liiliilinirc  de  H.  Gajal,  Madrid,  lOiJld.  IiL,  Annales  d'anciloinic 
[Hilhol'xjique,  l!)’.*'!. 
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Enfin,  dans  les  cclleiiles  dépourviKîS  do  prolongements  et  atrophiées, 
•1  n’y  a  ni  rés(  au  ni  mnirofibrilles,  ou  bitm  on  ni'  constate,  qu’à  la  périphérie 
Une  mine(‘  eoiironne  qui  délimite  la  e(>llul(n  Dans  la  corn(!  antérieure  on 
■voit,  outre  la  diminution  des  tibis^s  nerveuses,  d’autres  fibres  qui 
offrent  dos  gonflements  sur  leur  trajet,  des  boules  d<^  rétraelion  (‘t  d('S 
f>oules  terminahis. 

^  Dans  les  piècuis  traitées  par  la  méthode  de  Bielschowsky  on  pend,  suivre 
plus  facilement  h^s  transformations  régressivc^s  de  l’appandl  librillaire, 
dont  le  réseau  subit  une  modification  par  l’apparition  d’urne  grande 
quantité  d('  pigment. 

Précisément  cette  augmcuitation  du  lipochrome  produit  une  coa¬ 
lescence  des  mnirofibrilles  qui  se  réunissent  en  faisceaux  ;  ainsi  se 
trouve  simulée  une  hypertrophie  des  neurofibrillcs. 

L’emploi  de  méthodes  diverses  telles  que  rultramicroscopic,  la  méthode 
de  la  coloration  intra-vitale,  celle  des  o.xydasns  et  même  l’observation 
directe  ne  nous  permettent  pas  de  constater  les  corpuscules  de  Nissl 
dans  les  cellules  vivantes.  Mais,  si  nous  faisons  appel  à  l’action  précipi¬ 
tante  de  certaines  substances  colorantes  ou  si  nous  traitons  h's  cellules 
fraîches  par  des  métaux  bi-valents  ou  par  des  acides,  nous  voyons  presque 
instantanément  l’apparition  de  ces  corpuscules  d(î  Nissl.  Comme  les 
ucides  sont  caractérisés  par  l’ion  II  et  que  les  colloïd('s  vivants  sont  élec¬ 
tro-négatifs,  on  comprend  bien  la  précipitation  des  granulations  colloï¬ 
dales  qui  constitiumt  des  amas  dont  la  forme  se  moule  sur  celle  du  rés(^au 
neuro-fibrillaire  de  la  cellule.  Il  y  a  plus  de  treize  ans  que  nous  avons  faitla 
iionstatation  que,  dans  les  cellules  vivantes  il  n’y  a  pas  de  corpuscules 
de  Nissl,  et  M.  Fr.  Mott  a  confirmé  le  fait. 

Du  moment  que  nous  avons  prouvé  qu’il  n’y  a  pas  de  corpuscules  de 
^’issl,  lesquels  sont  tout  simplement  un  produit  d(!  la  précipitation  des 
granulations  colloïdal  es,  il  apparaît  évident  epu'  la  chromatolyse  est 
*nexistant(ï  et  que  rabs(!nce  des  éléments  chromatojdiiles  dans  h^  centre 
do  la  cellule  doit  avoir  une  signification  biologique,  D(‘j)uis  longtemps 
J  ai  expliqué  ce  phénomène  aiipareht,  qui  s’appelle  chromatolyse,  par  la 
'aiodification  de  la  réaction  du  milieu  intra-C(dlulaire  ;  je  me  suis  figuré  ([Uc 
dans  ce  qu’on  appelh;  la  chromatolyse  il  y  a  une  désintégration  chimitjue 
des  partieuh^s  colloïdales. 

Les  reclu'rches  très  iniy)ortantes  de  Sonia  viennent  à  ra})])ui  (h^  nos 
'^'Pinions  car  C(^t  auteur,  en  abordant  à  l’étinhi  du  métabolisme  azoté  des 
Montres  nervcnix,  a  pu  établir  qiuî  la  chromatolyse  traduit  en  r(‘alité  un 
phénomène  de  protéf)lys<u  11  a  utilisé  la  méthode  de  Sôrensen  et  Ibmri- 
q*Jcz,  qui  ('st  jiratique  (it  sûre  ])our  ay)précier  la  protéolyse  en  permettant 
de  déterminer  avec  facilité  la  (juantité  d’acides  aminés  libérés. 

la  suites  des  travaux  de  Pfischer,  Abderhalden,  il  résulte  qu  -  le  pre- 
l'Uer  acte  d(!  la  désassimilation  azotée  (îst  unii  hydrolyse,  notion  qui  a  été 
'ntroduittï  en  chimi(ï  biologicyiuï  par  Armand  Gautier  dans  ses  travaux 
sui'  la  vie  anaérobie  di^s  tissus. 

i’oula  caractérise  la  projiortion  des  produits  d’hydrolys(g  consécutive 


iiinc  pour  cont  d  azote;  total,  <;t  1  autre,  le  coefficient  de  ])rotéolys< 
■oportion  (pour  cent)  d’azote  total  de  l’azote  aminé,  augmenté  de  l’a 
■s  y)olyp(;plides,  c’est-à-dire;  de  la  totalité  de;  l’azote  e;ngagé  dam 
•eeeluits  d’hyelrolys". 


!■'((•  ••  —  Schéma  il  une  cellule  radiculaire  montrant  la  structure  chimio-colloïdale  du  cytoplasma 
noyau.  Il  s’agit  là  d’un  système  compliqué  de  phases  parmi  lesquelles  nous  distinguons  :  les  ioni 
léides  (1),  les  glyco  protéides  (2),  les  lipo-protéides  (3).  La  quatrième  phase  est  représentée  pa 
mitochondries  baciiliformes  (4)  distribuées  parmi  les  phases  précédentes.  On  a  représenté  en  outre  les 
cules  neutres  (5)  et  leur  dissociation  sous  forme  d’ions  libres  (0).  Comme  on  l'a  vu,  le  contenu  du  n 
à  Tultra-microscope.  est  représenté  par  un  vide  optique  ;  il  s'agit  là,  sans  doute,  d’amicrons.  Auss 
a  représenté  le  nucléole  par  des  particules  aœicroniques,  ayant  à  leur  surface  des  ions  (fer). 


Ces  d(;ux  coefficients  que  l’on  peut  oxiirirncr  par  les  symboles  — 

Na  -f-  Na 

— jq - SI  eomplèt(;nL,  car  ils  exprimt  nt  à  eux  deux  le  degré  de  la  dési 

tégration  et  do  la  désagrégation  moléeulaire. 

I.es  ree.li(;relies  do  Sonia  conduisent  à  la  coneliision  très  important!-  q 
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essentielle  entre  le  fonctionnement  du  muscle  qui  utilise  des  hydrocar- 
bonat(!s  et  des  lipoïdes  et  les  centres  nerveux  qui  dépensent  l’albumine 
de  leur  propre  édifice.  Mais,  comme  on  le  verra  dans  la  suite,  cette  con¬ 
sommation  d’albumine,  existe  non  seulement  dans  les  circonstances  qui 
accroissent  l’activité  nerv(;use,  l’hypertlnsmiie  générale,  l’asphyxie,  la 
fatigue,  les  poisons  convulsivants,  etc.,  qui  déterminent  la  chromatolyse 
par  décomposition  des  albumines,  mais  aussi  à  la  suite  de  la  résection 
d’un  nerf  qui  s’accompagne  d’une  chromatolyse  centrale. 

Nous  n’avons  pas  pu  examiner  les  coefficients  aminogenétique  et  pro- 


2.  -  Cellules  des  eornes  antérieures  de  la  moelle  sacrée  d  un  animal  auquel  on  a  arraché  le  sciatique 
gauche  et  sectionné  la  moelle  dorsale.  Méthode  de  Macalum  pour  le  fer.  d,  cellule  de  la  corne  radiculaire 
droite  qui  montre  que  les  corpuscules  de  Nissl  contiennent  du  fer.  qui  se  trouve  également  dans  le  nu- 
aléole  et  les  granules  situées  dans  son  voisinage.  R  et  C.  cellules  de  la  corne  radiculaire  gauche  gonflées 

téoly tique  chez  nos  sujets  atteints  de  sclérose  latérale  amyotrophique, 
ïnais  nous  avons  produit  expérimentalement  une  lésion  des  eelluhis  ner- 
"Vauses  par  la  rupture  d’un  nerf  périphérique,  lésion  qui,  au  point  de  vue 
de  l’aspect,  ressemble  à  colle  que  nous  avons  décrite  dans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  c’est-à-dire  :  chromatolyse  souvent  centrale  avec 
*légénér(!scencc  et  disparition  de  l’appareil  neuro-librillairc  et,  plus  tard, 
apparition  de  granules  de  pigment.  Nous  avons  pratiqué,  avec  l’aide  de 
et  M.  State  Uragancsco,  les  recherches  chimiques  suivant  les  indica¬ 
tions  de  L.-C.  Soula,  inspirées  de  la  méthode  créée  par  Sôrensen,  et  Ilenri- 
<iucz.  On  a  divisé  la  moelle,  par  section  longitudinale,  en  deux  régions, 
o’est-à-dir(i  la  moitié  correspondant  au  nerf  arraché  et  celle  du  côté 
normal  ;  les  opérations  ont  été  pratiquées  sur  des  chiens.  Voici  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  3  cas. 


G.  MAIUNESCO 


Expériences  pratiquées  pour  la  détermination  des  coelficienls  aminoqénélique 
et  proléoli/lique. 


Moelle  épinière. 

C(5té  malade 

Côté  sain 

Coel'ficîent  aininogénélique 

11,1 

10,5 

N., 

1.  (^hieii.  Arrachtiiiienl  (lu  scia* 

Nt 

tique.  Kxamen  7  jours  après. ^ 

1  Coefficient  proléolyliquc 

Nt  -t-  Na 

25.7 

23,8 

1 

Coefiieient  aminogènetique 

8,4 

() 

2  (ihieii.  Arraeheiiieiit  du  scia-| 

N.1 

tique  et  du  plexus  braehial 

Examen  22  jours  après.  j 

1  Coefiieient  protéolytique 

Na  +  Nj 

18,8 

14 

Nt 

1 

/  Coefiieient  aminogénetique 

8,9 

(i.4 

Gh'ea.  Arracliemciit  du  seia-i 

1  Si 

ti(|ue  et  du  plexus  braehial 
Examen  .50  jours  après.  1 

1  Coefiieient  protéolytique 

N.,  4-  N, 

11,8 

9,2 

1 

Nt' 

L’(^.\airii;ii  ('lüirii([iii;  (1(!  lu  modllu  iiioiiLrc  qu’cn  aas  d(!  clironialolyso, 
l.oiiL  au  moins  Iras  ac.(uisc(î,  commo  on  «m  trouve  dan^  I(!S  cellules  d(!  la 
ino  dl(i  après  rarracluMiKuit  du  scialitpie,  et  qui  est  analogue  à  c.elle  qu’on 
trouv(^  dans  la  seléros(^  latéral»;  aniyotroplu([U(;,  1»;  coeflicii'iit  aininogéné- 
liqu(;(;st  (;(;i'taiui;m(;nt  (;xagéré  (;t  (jiu;  son  augmentation  (;st,  dans  une 
(aniaitu;  mesun;,  (;u  rai)port  av(;c  le.  tem[)s  (jui  s’écoule  entn;  1»;  moment 
ilu  traumatisnu;  <;!,  lu  duré»;  »]»;  survi»;  d»;  l’animal.  C’»;st  ainsi  (ju’au 
lioul  »i»;  7  jours,  il  ti'y  avait  qu’un»'  »iiri'ér»‘nc»'  »1»;  0,6  »'nl,r»;  1»;  »;o»'ffi»'i»;nt 
anu7iog»'néti»(U»;  »lu  »'»')té  malad»;  <;t  celui  du  côté  sain,  tan»lis  <|u’après 
•.*2  jours  i;ll»' était  tr»'‘s  augm»;ntéc  »'t  était  »1»;  2,4.  Au  bout  d»;  50  jours 
b»  »lil'ler»'nc.»;,  huijours  »‘ntr»;  1»;  co»'fli»'i»'nt  aminogénéti([u»‘  du  »'ôt»;  mala»!»' 
l'I.  celui  du  côté  sain,  était  d»'  2,5. 

Mil  c»'  »]ui  »;onc»'rri»;  l»'s  dirfér»'ii»'»'S  obti  iiues  »nlr»;  1»;  co»'f lici»;Mt  jiro- 
l»'olyli»iu»‘  »lu  »;ôté  malaiie  <'t  du  »'ôté  sain,  au  bout  d»;  7,  22  et  50  jours, 
1»'S  »;lul'l'r»;s  obti'iius  étaient  ri'.s|»»'»'l  ivi'iiu'iit  »1»;  1 ,9,  4,8  et  2,6. 

Ma  protéolys»',  »;onnni'  la  l'iironiatolys»’,  augme.nt»;  dès  les  j)r»;miers 
jours»;!,  parc»'  »[Ui;  la  »lé»'oni[)osition  »li'S substaiic»'s  albumiii»)i»i»;s  s’»'ff»'».'tu»' 
dans  un  s»;ul  sens,  elle  arriv»;  jus»pi’a  la  l'ormation  d»;s  amino-acid»‘s. 

Ma  »l»'»'»uii|)»isiti»>ii  des  subsLan»'»'S  protéi»pi»'S  »'t  d»'s  lij)oïd»'S  n’a  li»'U 
»pi»;  »laiis  un  s»'ul  sens,  à  l’intérieur  du  »  yto[)lasma,  d»;  s»)rt»'  »pi»'  la  d»'‘gra- 
datinn  »1»'S  ulbuniiii»)ï»l»'.s  »'st  suivi»;  d»'  la  plias»;  d»;  p»)lyp»'ptid»'S  l't,  à  la 
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fin,  do  cello  dos  araino-acidcs,  commo  cela  se  passo  dans  la  digestion  dos 
mêmes  substaneos  dans  le  tube  digestif.  On  a  représenté,  d’une  façon 
schématique,  en  bas  de  la  fig.  1,  une  molécule  protéique  (a),  dos  poly¬ 
peptides  {b,  c)  et  dos  amino-acides  [d).  La  cellule  s’atrophie  progressi¬ 
vement,  la  membrane  s’altère  et  se  laisse  traverser  même  jiar  les  pro¬ 
duits  dérivés  du  noyau. 

11  y  a  un  fait  important  qui  mérite  d’être  signalé,  c’est  qu’à  mesure 
que  la  protéolyse  s’accentue,  les  ions  sont  mis  en  liberté  et  parmi  ceux-ci 
le  fer  qui  joue  un  rôle  essentiel  comme  catalyseur  des  oxydations  ;  le  fer 
abandonne  les  granulations  colloïdal(;s,  de  sorte  que  la  méthode  de  Ma- 
caliim,  pour  la  mise  en  évidence  du  fer  masqué,  ne  permet  pas  de  consta¬ 
ter,  au  niveau  de  la  région  en  chromatolyse  ou  en  achromal.osi',  la  pré¬ 
sence  du  fer,  tandis  qu’à  la  périphérie,  où  il  persi.3t;!  encore  quelques 
corpuscules  de;  Nissl,  cette  réaction  est  pré,  ente  (Fig.  2). 

Lnsuile,  la  méthode  pour  la  mise  en  évidence  des  oxydases  nous  fait 
Voir  la  disparition  progressiy;;  et  môme  la  suppres.sion  de  la  fonction 
uxydasique,  dans  la  partie  C('ntrale  d(ï  la  cellule  en  chromatolyse  ou 
fiien  en  état  d’achromatose.  Nul  doute  qm;  le  traumatisme,  comme 
d’ailleurs  la  présence  des  toxines,  change  l’équilibre  aerdo-basique  du 
cytoplasma.  Or,  l’activité  des  ferments  oxydants  est  en  relation  avec  cet 
équilibre,  et  une  réaction  acide  diminue,  voire  même  anéantit,  suivant  le 
degré  d’acidité,  l’activité  d(!s  ferments  oxydants. 

Précisément  ccitte  perturbation  de  l’activité  d('s  ferments  oxydants 
empê(du‘,  ainsi  que  mes  rcHîherclnî.s  antérieures  l’ont  prouvé,  la  réintégra¬ 
tion  des  processus  chimiques  ;  l’effondrement  de  rarchitecture  des 
éléments  constitutifs  de  la  cellule  nerveuse  est  en  fonction  des  phéno¬ 
mènes  de  décomposition  chimique  dont  nous  venons  de  parler. 

0’(«L  Macalum  qui,  à  l’aide  d’une  méthode  spéciale,  s’est  appliqué 
à  mettre  en  évidences  le  potassium  (K)  le  long  du  cylindraxe,  et  il  l’a 
trouvé  en  quantité  très  grandes  à  la  surfaeses  externe  de  celui-ci,  tandis  ques 
dans  la  cesllule  nervesuse  il  n’y  en  avait  que  des  traces.  Sur  des  coupe's 
transversaiess  des  nerfs  frais,  Macalum  a  vu  que  le  K  se'  trouve  entre  le  cylin¬ 
draxe  est  la  myéline.  Dans  cette  dernière  l’ion  K  n’est  pas  abondant. 
On  doit  faire,'  resmarquer  que  la  coupes  n’a  eu  que  10  et  que  l’axone  ne 
dépassait  pas  les  dimensions  d’un  globule  rouge  de  sang. 

Macdonald  admest  que  le  K  se  trouve  à  l’état  masqué  dans  le  cylin¬ 
draxe  est  qu’il  nés  desvient  appare'iit  que  dans  les  régions  altérées.  Le  K, 
mis  esn  liberté,  diffuse  du  point  lésé  dans  les  régions  voisines  do  la  fibre- 
nesrve'use',  ('t  ce  phénomènes  e-st  accompagné  d’un  proe'e'ssus  éh'ctrique  qui 
♦'st  le  courant  de  démarcation.  En  outres,  Macdonald  a  vu  que-  le  K  existe 
fifim,  non  seulesmeiit  au  niveau  du  la  lésion,  mais  aussi  au  niveau  de  l’é- 
tranglemesnt  de  Ranvier.  Quand  la  libre  nerveu  se  est  lésée, il  est  facile  de 
mettre  en  évidence  le  K.  Dans  la  moelle,  où  il  n’y  a  pas  des  m-urilcmme, 
on  peut  observer  la  réaction  du  K  sur  tout  le  parcours  de  la  fibre. 

Macalum  prétend  que  les  cations  monovale-nts  ne  se  trouvent  pas  à 
1  état  maseiué,  comme  c’est  le  cas  pour  les  ions  bi  ou  tri-valents. 
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L(ïs  recherches  que  j’ai  faites  sont  d’accord  avec  celles  de  Macdonald 
<d,  je  pense  que  le  K  devient  apparent  à  la  surface  du  cylindraxe  quand 
il  existe  une  lésion  dég('nérative  de  la  fibre  nerveuse,  mais  qu’il  disparaît 
lors  de  la  d(‘stru(;tion  d(!  C(dl(^-ei.  Quoiqu’il  en  soit  de  ces  considérations, 
il  n’y  a  pas  d(^  doute  que  l’ion  K  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  processus 
<‘l(M:trique  du  courani,  d’action  et  que  ses  variation^  retentissent  sur  la 
[)roduction  de  ce  courant. 

Kappers  (1)  fait  remarquer,  à  propos  de  la  localisation  du  K,  qu’à  la 
suite  de  reclu^rches  de  Ilerniga  (ït  d’autres,  qui  démontrent  que  le  pro- 
loplasrna  du  cylindraxe  forme  un(^  seule  mass(!  avec  le  protoplasma  des 
lemmohlastes,  la  localisation  exacte  du  K  dans  la  fibre  n(;rveuse  perd  de 
sa  valeur.  11  suffit,  selon  cet  auteur,  que  nous  sachions  qm;  dans  h;  nerf 
s<î  Lrouv(;  une  manchette  d  ;  cations  entourée  d’anions. 

('.ommemt  interpréter  l’altération  des  nerfs  et  des  muscles  ('onsécutive 
à  l’atrophie  des  cellules  radiculaires  dans  la  maladi(;  de  Charcot  ?(i’est  là 
une  (juestion  tout  à  fait  obscure  car  elle  touche  au  problème!  de;  la  fonc¬ 
tion  trophique  de  la  cellule  nerveuse.  Sans  entrer  en  des  détails  plus  cir¬ 
constanciés,  pour  nous  ces  lésions  sont  l’expression  des  phénomènes 
d’autolyse,  c’est-à-dire  que  dans  les  nerfs  comme  dans  les  muscles  il  y  a 
une  hyperactivii.é  des  hîrments  hydrolytiques  qui  accélèrent  la  décom¬ 
position  des  albumin(!s  et  des  lipoïdes  pour  arriver  à  d(!S  produits  inter¬ 
médiaires.  .Je  Ci  ois  donc  que  la  cellule  d’origine  de  la  libre  nerveuse  se 
rendant  au  muscle  règle  par  son  activité  l’équilibre  acido-basique  des 
fibres  nerveuses  et  musculaires.  C’est  là  une  conception  nouvelle  conforme 
aux  laits  observés  dans  la  di'générescence  wallérienne  et  dans  l’autolyse 
in  uilro. 

.l’ajoute  pour  terniiner  (jue  dans  le  [irocessus  de  la  vieillesse,  aussi  bien 
dans  les  celluhs  nerveuses  que  dans  d’autres  cellules,  il  se  passades  phé¬ 
nomènes  d’autolyse  in  nitm,  (h:  sorte  qu’on  peut  rapprocher,  en  une  cer¬ 
taine  mesurcq  les  lésions  d(!S  cellules  du  névraxe  trouvées  d'ans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  de  celles  de  la  sensibilité. 

La  libre  nerveuse  conthuit,  en  dehors  du  jiol.assium,  du  fer  (pii  sc 
trouve  dans  la  myéline,  et  du  calcium.  Tous  c(,s  ions  sont,  mis  en  liberté 
dans  les  phénomènes  d(!  dcigénérescence  des  fibres  nerv(!uses  et  sont 
rejiris  par  des  macrophages.  Cetti!  c(jnstatation  est  évidente  aussi  bien 
dans  les  ni'rfs  périphériques  que  dans  les  voies  C(intrales. 

La  topograjdne  d  îs  lésions  caillulaires  de  la  moelle  et  du  C(!rveau  ne 
retiendra  pas  longtemps  notre  attention.  On  trouVera  dans  les  monogra¬ 
phies  et.  les  articles  d(!  Marhurg,  Roussy  et  Rossi,  etc.,  de  même  ({Ue  dans 
hi  rajiyiort  de  MM.  Ivan  Ihirtrand  et  L.  van  Rogaert  tous  les  détails  né- 
c(‘ssair(!s. 

Déqà  en  188.0  Charcot  et  Marie  (2)  ont  trouvé  (pie  les  grosses  pyramides 
étaient  disparmis  dans  h  s  circonvolutions  centrales.  Ils  affirment  qu’à  ce 

M)  C.  U.  Aiuhns  Kai’I'uks.  Dixième  conlrihulion  à  la  llièoiïe  ilo  lu  nciiiMjbio-laxis. 
L'IÙK-éplKth,  ri«  I,  juii\  i(!r  ]!)22. 

(2)  Arcliiucÿ  lie  yeurulor/ic,  ISSé. 
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point  fl(!  vu(î  la  frontale  asc<ïndantc  était  plus  touchée  que  la  pariétale. 

à  peine  s’il  y  avait  (juclques  cellules  géantes  dans  la  frontale  ascen¬ 
dante,  tandi.s  que  h^  nombre  des  grosses  cellules  pyramidales  dans  la 
pariétale  était  seulement  diminué.  D’ailleurs  Pierre  INIarie  avait  fait  d(  s 
constatations  analogues  en  1883  (1).  Puis  Mott,  Hoche,  Probst,  Marguliès, 
Gerber  et  Naville,  Si)iller,  Mœrburg,  Marinesco  (2),  Campbell,  Roussy  (  t 
Ros.si  (3),  Brodmann  (d),  .Jansens  (5),  Schroeder  limitent,  en  général, 
les  lésions  au  niveau  de  la  frontahi  ascendante, tandis  que  Probst,  Nonne, 
^larguliès,  Gi^rbcr,  Naville,  et  dans  les  derniers  temps  Bertrand  et  van 
fiogai^rt,  et  surtout  C(^  d(.rnier,  décrivent  des  lésions  en  dehors  de  la  zone 
niotrice. 

Cour  moi,  la  lésion  eellnlaire  "ssentielle  dans  l’écorce  cérébrale  est 
1  altération  des  c<dluh!S  de  Betz,  dans  le  type.  4  de  Brodmann,  à  savoir 
la  frontale  ascendante  et  la  région  antérieure  du  lobuhî  paracentral,  et 
Je  pense  qu’il  n’y  a  pas  d(!  cas  d(i  scléros(!  latérale  amyotrophique  avec 
intégrité  d<;  cclluh's  de  B(!tz.  Je  dois  ajouter,  en  outre,  que  je  suis  reservé 
an  ce  qui  concerne  l’existence  et  la  signification  des  lésions  dans  d’autres 
couches  et  d’aut  r(^3  régions,  en  dehors  du  type  4.  Une  maladh;  d’une  durée 
SI  longue,  telle  que  la  sclérosiï  latérale  amyotrophique,  peut  donner  nais- 
^'anc.u,  pendant  son  évolution,  à  des  lé  ions  qui  n’onl  rien  à  voir  avec  le 
processus  de,  cette  maladie. 

Différentes  maladi(is  intercurrentes,  des  intoxications  ou  même  l’in- 
■'^olution  cellulain^  due,  à  l’àge.  expliqiumt  les  lésions  conting(>ntes  qui 
existent  dan.j  l’éc.orci;  dis  sujets  atteints  d'  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  Je  ne  veux  pas  nier  l’importance  des  kUions,  autres  que  celles 
de  la  zone  motrice,  mais  je  me  tiens  en  réserve  parce  que,  dans  les  écorces 
firic  j’ai  examinée^,  je  n’ai  pas  trouvé  de  léiions  indubitables,  dehors 
du  type  4.  Schroeder  et  ajirè  ',  lui  .Matzdorff  soutiminent  comme  nous- 
Uiêine,  que  h's  lésions  du  cerveau  dans  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  sont  secondaires  et  ne  diffèriml  im  rien  de  celles  (|ue  l’on  obsi^rve 
dans  d’autres  affections  caraclérisécs  par  l’interruption  di  s  voies  pyrami¬ 
dales.. 

Je  m’impose  la  même  réserve  à  propos  de  la  grande  fréquence  d(;s  trou- 
hles  psychique.',  décrits  ])ar  van  Bogaert  dans  la  maladie  d(i  Uharcot. 
hbi  ce  qui  coneeriK'  his  lésions  du  bulbe,  (tllcs  .sont  différent!  s  suivant 
marche  de  la  jnaladie.  Dans  un  cas  où  prédominait  la  conlraclure  et 
uu  l’hyperréflectivité  était  très  considérable, malade  chezh  quelnousavons 
décrit  avec  M.  A.  Badovici  1^;  réflexe  palmo-mf ntonnier  (6),  nous  avons 
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])ii  rencontrer  des  cellul(is  en  chromalolyse  non  seulenK^nt  dans  les  noyaux 
du  facial,  du  moteur  du  trijumeau,  mais  aussi  dans  le  noyau  de  l’hypo¬ 
glosse.  Celui-ci  était  constitué  par  un  cm-tain  nombre  de  cellules  lumé- 
fié(ïS,  avec  achromatose  centrah;,  par  un  certain  nombre  de  cellules  rétrac- 
Iccs,  à  noyau  atrojihié  et  déforme,  tout  à  fait  poussé  à  la  péri[)hcrie  et  à 
eyfoplasma  coloré  en  rouge  i)ar  h;  Giemsa.  L<‘s  cellules  plus  ou  moins 
tuméfiées  contiennent,  à  leur  intérieur,  des  corpuscuhîs  érylhropliiles  ou 
fuchsinophiles  grossiers  (fig.  d). 

Le  contenu  du  noyau  i^sl  coloré  également  en  rouge  yiar  le  Giemsa.  Dans 
le  noyau  du  facial  supériiair  nous  trouvons  un  assez  grand  nombre  de 
cellules  tuméfiées  et  à  ebromaiolyse  cimtrale.  Nous  d.îvons  ajouter  que  le 
noyau  du  cordon  latéral  contient  un  nombre  considérable  de  cdlulcs  tumé¬ 
fiées  et  en  chromatolyse,  d’habitude  centrale,  avec  excentricité  du  noyau. 
Rarement  on  y  voit  des  cidlules  atrophiées  ou  rétractées.  Cetti^  parti¬ 
cipation  du  noyau  du  cordon  latéral  est  intéressante  à  signaler,  étant  passée 
sous  silence  par  les  autmirs  (d,  d’autre  part,  parce  qu’elle  nous  indique 
que  dans  le  bulbe  comme  dans  la  moelle  les  cellules  des  cordons  peuvent 
être  prises.  Nous  avons  fait  une  constatation  identique  pour  les  noyaux 
des  pyramides,  où  l’on  voit  des  cellules  arrondies  et  à  noyau  excentrique. 

L(!S  lésions  des  cellules  des  cordons  d(!  la  moelle,  sur  lesquelles  M.  Pierre 
-Marie  a  attiré  le  prcimicr  l’attention,  constituent  une  quantité  variable 
et  peuvent  faire  défaut  au  début  de  la  maladie.  En  tout  cas  elles  nous 
rendent  compt(^  pourquoi  dons  la  motdle  les  lésions  dii  la  substance 
blanche  dépassent  rair(‘  des  faisct^aux  pyramidaux,  croisé  et  direct. 
La  participation  de  c  -s  faisceaux  est  nnc'  prinive  de  f)lus  qu’il  y  a  dans  la 
sclérose  latérales  amyotrophique  un  facteur  fonctionn(d  qui  régit  la  loca¬ 
lisation  des  lésions.  Ge  factemr  est  en  relation  av(!C  les  propriétés  physico- 
chimiqiKcs  d(!s  libres  jjyramidales  cl.  d  'S  cellules  radicidaires.  ,f(!  p<‘nse, 
en  eflet,  qu<;  la  structnrii  colloïdale  des  cellules  radiesdaires,  comme  cidle 
des  libres  du  système  pyramidal,  est  différente  d(^  celh?  des  cordons  et 
<ruuti'(^s  systèmes  (h?  fibnis  île  la  moelle  épinière. 

Pour  explicpier  c,(U-l aines  particularités  d(i  la  dégénérescence  du  faisceau 
pyramidal, MM.  Ivan  Bertrand  et  Van  Bogaert  p(msent  cpi’il  y  a  deux 
notions  ({ui  dominetd.  l’iiislologie  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
à  .‘•avoir  la  dégénération  transneuronale  de  la  gramh’  voii'  motrice  et 
son  atteinte  fragmimtaire. 

l/atteinL;  fragmentaire  yauit  se  voir  dans  d’aulrcs  affections  telles 
(|U(e  la  sclérose  (ui  plaques,  bien  qiue  dans  celle-ci  la  conservation  rela- 
livee  du  cylindraxe  maintienrue  urne  conneexion  avec  les  cmitrcs  trophiques. 
Mais  la  dégénérescence,  transneiironalc  est  un  fait  iiniqiu;.  Elle  consiste 
dans  l’atteinte  simultanée  de  deii.x  ou  plusi(iurs  neurones,  normalement 
articulés  dano  un  but  fonctionnel  défini. 

En  Cl  ((ui  concerni'  l’atteinic  fragmentaire,  lésion  que  M.  Donaggio 
considère  être  essentiellement  de  nature  primaire,  je  ])i  use  cpi’il  s’agit 
])lutô(.  d’une  dégénérescence  centripète  qui  se  pro])uge  des  terminaisons 
siiinales  du  faisceau  yiyramidal  vers  la  cellule  d’origine.  Pour  ce  qui  a 
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trait  à  l’endroit  précis  cl;  la  lésion  de  la  maladie  de  Charcot,  je  suis  arrivé  à 
la  conclusion  que,  pour  la  moelle,  la  lésion  débute  là  où  les  ramifications 
collatérales  des  fibres  pyramidales  aboutissent  à  une  région  déterminée 
de  la  cellule  radiculaire  qui  représente  l’origine  de  l’axone.  En  effet,  cette 
région  (st  un  locus  minoris  resisteniiae.  (‘t  précisément  j’ai  rapporté  la 
chromatolyse  centrale  des  cellules  radiculaires,  chromatolyse  qui  res¬ 
semble  aux  lésions  secondaires  des  cellules  nerveuses,  à  l’altération  de 
cett<‘  région,  car  la  lésion  de  la  cellule  radiculaire  fait  son  apparition,  en 
général,  au  niveau  de.  la  colline  do  l’axone.  C’est  là  une  région  d’usure  où 
il  apparaît  des  phénomènes  de  désintégration  ous  forme  de  pigment 
jaune  et  qui  aboutit  à  la  dégénérescence  du  cylindraxe.  Mais,  tout  en 


Kig.  3  _  Deux  cellules  du  noyau  de  l'hypoglosse  dans  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  mon¬ 
trant  deux  degrés  de  chromatolyse.  Dans  les  réglons  Oh'  et  ül’,,  il  y  a  des  granulations  l'ochsinophiles irré¬ 
gulières  comme  forme  et  comme  volume.  Dans  la  cellule  A ,  le  noyau  est  peu  altéré  et  présente,  dans  sa 

admettant  qiu^  la  lésion  de  la  sclérose  latérale  amyolrophique  commence 
au  niveau  dit  l’articulation  dos  collatérales  des  fibres  pyramidales  avec 
Itis  Cellules  radiculaires,  je  ne  crois  pas  que  la  lésion  du  faisceau  pyramidal 
Soit  secondaire  à  l’altération  du  neurone  moteur  périphérique.  .Je  pense, 
au  contraire,  qu’en  raison  d’un  trouble  nutritif,  que  j’attribue  à  l’hydro- 
iyse,  le  processus  pathologique  des  fibres  du  faisceau  pyramidal  est  du 
ïuéme  ordre  que  celui  du  preifiier  neurone  moteur  et  que  la  lésion  du  fais¬ 
ceau  pyramidal,  se  propageant  de  proche  en  proche  et  de  façon  ascendante, 
détermine,  à  son  tour,  des  phénomènes] de  réaction  secondaire  et  d’alro- 
Phie  des  cellules  de  Betz,  lesquelles,  frappéce  dans  leur  trophisme,  réalisent 
'^Ui;  dégénérescence  wallérienne  indirecte  dans  le  sens  que  van  Gehuchten 
attachait  à  ce  mot.  Jm  lésion  étant  touL]d’ubord  synaptique  devient, 
ensuite,  transsynaptique,  pour  employer  l’exiiression  d('  M.M.  Bertrand 
et  Van  Bogaert. 

Sherrington  et  Lugaro  ont/soutenu,  à  ju.sLe  raison,  qu’au  niveau  de 
synapses  se  pa.ssent  des_  processus  iihysico-chimiques  i^t  bio-éleclriques 
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importants.  Mos  rocherchos  sur  lus  oxydases  m’ont  permis  de  constalerr 
toid.  au  moins  dans  cert-ains  cas,  qu’il  y  a,  au  niveau  des  synapses,  une 
grande  ([uanlité  d’oxydases. 

Je  ne  suis  pas  en  état  d’arfirme.r  si  toutes  1(!S  lésions  décrites  par  Van 
Boga(U-l,  dans  l’écorce  cérébrali^  dérivent  du  même  mécanisme,  c’esL-à- 
dire,  si  <dl<‘S  comm<mc(;iiL  au  niveau  d(‘s  synaps(ïs.  D’autre;  l)arl,  les 
altérations  vuc‘s  par  c(;l  auteur  sont  r(;xi)res.sion  immédiate  du  proces¬ 
sus  pathologique  de  la  maladii'  de  (iliarcot. 


111.  —  llrlalifins  (le  la  itrh-niHe  Inlérale  nm/zo/ro/Jiiquc  ave('  la  paralijaie' 
(jldSSd-la  hid-larijn  (/ée. 

Nous  venons  d’examiner  deux  cas  de  f)aralysi(;  glossü-lahio-laryngé(; 
qui  n’étaiiuiL  pas  accompagnés  de  jthénomènes  spasmodiques  du  côté 
d(;  mend)ri;s  inlV‘ri<‘urs  (d.  sujiérieurs.  11  n’y  avait  pas  d(;  clonus  in  de 
Babinski  (;t  la  démarclu!  (Hait  (adb;  d<'s  {(ersonnes  normales.  Mais  dans  les 
deux  cas  cL  surtout  c1h;z  b;  premi(;r  il  y  avait  (b;  ratropbi<;  musculaire  et 
des  contratdions  librillair(;s  de  la  plui)art  de  muscles  des  membres.  Sus¬ 
cités  par  l’observation  récente  d(;  MM.  G.  Guillain,  Th.  Alajouanine  et 
I.  Bertrand  (l),nous  ajoutons  ces  deux obs(;rvations  (pii  confirment  l’exis¬ 
tence  d’une  paralysie  bulbain;  (dironique  irub'qaîndante  de  la  sclérose 
latérale;  amyotropbiepie,  mais  s’accompagnant  d’un  cejrtain  d(;gré  d’a¬ 
trophie;  eb;s  mus('b;s  d(;s  membres  comme;  dans  la  poliomyélite;  c.hronique. 
Le;s  lésions  que  nous  avons  trouve'cs  dans  b;  bulbe;  et  la  inoeelb;  confirment 
pleineement  b;  diagnostic  de;  jiaralysie;  glosso-labio-laryngée;,  jearce;  que 
nous  n’avons  ynis  trouve’',  dans  la  nioeelb;  ou  dans  le  bidbe,  une;  altération 
du  l'ais(;e;au  pyranudal  ou  (l(;s  j)yramid(;s. 

La  j)r(;mi(;re;  obseervation  cone(;rne  une  femme;  âgée;  de;  4.b  ans,  ménagère, 
qui  a  e;u  trois  fauss(;s  (;oucb(;s  sur  onze;  grosseesses.  Elle;  a  actu(;llement 
6  e;nfanLs  (;n  vie;.  11  y  a  in(lic(;s  de;  spécificité  dans  b;s  antécédeeids  de;  la 
malade;.  Son  affection  a  débuté  b;  11  janvieer  l‘J21  jear  des  troublées  de;  la 
j)arole,  ynus  sont  ajiparus  des  troubles  de;  déglutition,  b;s  inouveemeeiits 
de;  la  langue;  soid,  deeveeiius  de;  j)lus  en  jdus  diflieiles  e;t  e;lle  buvait  emiti- 
miolbemeeid..  Les  troubles  de;  la  jiarob;  et  de;  la  (b'‘glid  ition  ont  marché 
progressivement. Trois  mois  après  le  de'djut  de  la  maladie;  elle;  a  é'prouvé 
d(;s  fouritiillemeeid.s  dans  b;  meembre;  siipéi-ieiir  droit  d’abord,  eet  (ensuite 
dans  b;  meembre;  sujiérietir  gauche. 

Au  momeid,  de  son  entrée;  à  l’hôjeital  on  est  frap])(;  yiar  le;  faciès  de  la 
malade  epii  (;.\prim(;  la  souffrance;  (;t  l’anxiéte;.  Lees  lèvrek  sont  eentr’ou- 
vertees  (;t  annn(;i(;s,  de;  même;  ejue;  b;s  mus(;b;s  de;  la  houpj)e  du  m(;nton. 

La  malade;  ne;  [)(;ut  pas  siffler  ou  souffler,  de;  même;  qu’elle  ne  peut  pas 
rapprocher  b;s  lèvres,  id  faire  la  moue;.  L’oeedusion  des  j)aupièr(;s  est 

{ I  )  (,;.  (ieiie.e.AeN,  Tu.  Ai.A.ioeAiNiNn  cl  I.  liiace  ieAMi.  Seir  eue  eeees  elc  panilysic  heilliairc 
chronieieic  eeveee;  lesiems  niieelcieii'cs  piircs.  (Un  lypcele;  piireelysie;  trleesso-liileiee-liie'ynfreie 
in(.K‘|u‘iKlî(nle;  elc  la  sclérose  lalériilc  aniyeiLropliiepec.)  Itcdue  Ncuruloiji(iuu,  ineii  l'J'.i.'j. 
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faibl(ï  ;  n(;  ])0iit  pas  bien  rider  le  front.  I.(^s  inouveinonts  d<^  laLcraliL('- 

(l'îs  mâchoires  est  impossible.  La  langue  vallonnée  et  agitée  par  des  con¬ 
tractions  librillainïs  reste  absoluimuit  immobile  en  arrière^  des  arcades  den¬ 
taires.  L(!  voile  du  palais  est  inerte. 

La  déglutition  <;3t  à  peu  i)rès  impossible  ;  les  liquid(!s  ingérés  en  p<‘tite 
quantité  lui  niviennenl.  ])ar  le  nez  et  provoquent  la  toux.  11  lui  est  im- 
pnssibl(i  d(i  pronone(;r  l(;s  voyelles  et  les  consonn(;s.  La  parole  est  réduite 
à  Une  espèce  de  son  monotone.  Les  pupilles  égales  réagissfmt  à  la  lumièr(“ 
et  à  l’aceommodation.  Les  eordtis  vocab's  sont  assez  mobiles,  mais,  dans  la 
phonation,  elbis  ne  S(i  rapproehentpas  d(ï  la  ligne  médiane;  à  cause  de  la  pa- 
'’ulysie  d(!  l’ari-arithénoïde!.  La  tête;  (;st  penchée  en  avant  et  on  constate' 
‘les  contrae'tions  tibrillairees  dans  leis  sLe)rne)-e'léido-mastoïdien,  le  trapèze' 
et  les  muscles  de;  la  nuqeie. 

Les  fosseis  sus  est  sous-épinemseïs  sont  très  ae'cuséees,  lees  ])ee',toraux  sont 
*’cduits  d<î  volume;.  D’ailleurs,  lu  plupart  des  muscles  de  la  ceeinture  sca- 
pulo-buinérale;,  du  bras  et  de  l’avant-bras  sont  réduits  de;  volume,  les 
espaces  interosseux  sont  très  accusés.  On  voit  des  contractions  librillaires 
dans  les  muscle;s  de's  meembres  sujeérieiirs.  I.a  force  musculaire;  de;s  segments 
dus  membres  supérieurs  est  diminuée  d’une  façon  très  sensible.  Les  flé- 
•^hisseurs  paraissent  avoir  mieux  emnservé  le;ur  force  que  les  extenseurs. 
Les  réfle;x<;s  profonels  de;s  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  nor- 
maux  ;  le;s  réfle;xe',s  rotuliens  sont  jelus  vifs  qu’à  l’état  normal.  Pas  de  ré- 
lluxe  palnK)-me;ntonnie;r.  Du  ceâté  des  membres  inférieurs,  (;n  dehors  de; 
^  émaciation  riotabk;  et  des  contractions  librillaires,  il  y  a  une  atrophie  des 
*^usel(;s  des  c,uis.s(;s  et  des  janib(;s  n’ayant  rien  de  spécial.  L(;s  mouve¬ 
ments  actifs  et  passifs  c  onservés.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  dans  la  marche, 
^^e  réfl(;xe  oc.ulo-cardiaque  est  fortement  positif.  Dans  le  liquide  céphalo- 
•’^ehidi(;n  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Nonne-Apclt  sont  négatives. 

En  d(;hors  d(;  la  diminution  de  l’e.xcitabilité  faradiqm;  et  galvanique' 
des  muscles  inn<;rvés  par  h;  facial  inférieur,  {;t  d('s  masséters,rien  de;  par- 
ticuli(3r.  Jx;  29  juin  1921  la  niahuh;  meurt  subit(;menL,  ai)rès  7  mois  de 

maladie. 


Voici  l(;s  lésions  qm;  nous  avons  pu  décel(;r  dans  h;  bulbe,  lésions  qui 
mssembl(;nt  tellement  à  celles  obsc'rvées  dans  la  maladie  di;  Lharcot  (pi’on 
Pourrait  les  confondre  dans  la  même  description.  Dans  h;  bulb;;  nous 
'constatons  que  les  c<;llules  du  noyau  de  l’hypoglossi;  sont,  lu  plupart 
dn  temps,  disparues.  L’est  surtout  dans  la  partie  eentrah;  du  noyau  qu’il 
y  a  un  vid(;  c('llulairc  à  peu  près  absolu.  Néanmoins,  à  la  périphérie  du 
•'oyau  de  l’hypoglosse  il  y  a  quelques  rares  cellules  atrophiées.  Harement, 
1^0  y  trouve  des  cellules  tuméfiées  et  à  noyau  e.xcentri([iie,  comme  dans 
*'  ''as  d(;  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Bertrand.  Liiez  notre  premier 
maladi;  la  lésion  d(;s  cellules  de  l’hypophyse  est  encore  jilus  avancée.  Les 
‘'-ellulos  du  noyau  dorsal  du  vague  sont  normal(;s.  Les  cellules  du  noyau 
musculo-strié,  formation  diinse  et  lâche,  sont  diminuées  de  nombre  et 
'’oluim;.  Les  c(;llules  du  noyau  du  spinal  sont  bi'aucoup  moins  altérées. 
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A  partir  du  1'^''  segnKint  crrvical  et  sur  touLo  l’oL(îiidu(!  du  névrax<\  mais 
spccial(‘m(mt  au  nivisau  du  la  région  corvical(!  supéri(îur(i  uL  ilu  renflement 
c.ervieal  on  retrouv(;  des  cellules  en  chrornatolyse  centrale,  gonflées  ou 
cliargé(‘s  d<'  ]ngment.  Au  niveau  du  renflement  cervical  il  y  a  une  dimi¬ 
nution  notable  d(>s  cellules  radiculaires.  Dans  le  renflement  lornbain^  la 
b'sion  des  cellules  radiculaiivis  est  beaucoup  moins  accusée,  on  trouve 
cependant  des  cellules  atrüi)hiées  ou  même  en  achromatose.  Au  Ciacio 
nous  voyons,  dans  bi  groupe  postéro-(cxterne,  des  cellules  atrophiées  et 
surchargées  de.  pigimuit  jaune. 

L(^s  lésions  du  noyau  du  facial  mérit(ï  un(>  attention  spéciale.  En  effet, 
ce  noyau  (^st  altéré  sur  toute  son  étendue  et  ily  a  uik!  disparition  d’un  grand 
nombr(!  (]<;  (•(dlidcîs  ;  on  y  trouve  rarem.ent  des  cellules  gonflé<  s  et  en  cliro- 
matolyse.  (!('S  lésions  soid.  cantonnées  dans  le  noyau  ventral  du  facial, 
tandis  qm;  li's  celluh's  du  noyau  df)rsal  sont  fi(UUicou[)  moins  touchées. 
Ceci  a  une  certaine  importance,  étant  donné  que  j’ai  établi  ce  faitj)ourla 
premiénî  fois  ;  mon  opinion  a  été  conlirmée,  av(;c  quelques  légères  diffé- 
rcnc(;s,  par  van  Geliuchten  puis  cluiz  l’homme  par  mes  élèves,  M.M.  G.  Parhon 
et  .J.  Minèa. 

Il  y  a  (msuite  des  lésions  dans  le  noyau  dit  de  Rolier  et  dans  le  noyau 
du  masticaPmr.  Le  noyau  du  moteur-oculaire  externe  reste  intact. 

yVu  niveau  du  raphô  et  au  voisinage  du  sillon  antéri<!ur  on  trouve  quelques 
vaisseaux  précapillaires,  dont  la  gaine  est  infiltrée  par  des  lymphocytes, 
puis  il  y  a  un(!  transformation  hyaline  de  la  paroi  des  p(!tits  vaisseaux  qui 
pénètrimt  dans  h;  sillon  antérieur  du  bulbe.  D’autre  part,  on  voit  des 
petits  vaisseau.x  infiltrés  dans  la  substance  blanche  latérale  du  bulbe 
et  même  dans  les  pyramides.  Donc,  cos  lésions  vasculaires  sont  essentielle¬ 
ment  discrètes  et  diffuses.  Elles  n’affectent  pas  de  relations  av(5C  les 
noyaux  bulbainis  altérés.  Précisément  dans  his  noyaux  de  l’hypoglosse, 
du  facial  et  ambigu,  on  ne  voit  pas  d’habitude  de  pareilles  lésions.  Dans 
la  moitié  supérieure  du  bulbe,  j’ai  trouvé  un  nodule  inflammatoire;  péri¬ 
vasculaire  t(;l  qu’on  en  voit  dans  la  fièvre  et  le  typhus  exanthématique.  Ces 
lésions  vasculaines  sont  de;  nature  inflammatoire  et  n’affeictont  pas  des 
rapports  de;  causalité  avec  l’atrophie  progre;ssivc  des  cedluh's  des  noyaux 
bulbaire;s.  Le;s  racines  e;xLrabulbaires  du  noyau  de  l’hypoglosse  sont  dégé¬ 
nérées.  Dans  h;s  méninge'S  bulbaires  on  voit  une  légère  infiltration  péri¬ 
vasculaire  par  de;s  lymphocyti's. 

La  fibrose  des  vaissi'aux  du  sillon  antérie;ur  du  bulbe;  se  maintient  sur 
toute  la  hauteuir  de-  cet  organe. 

Le;s  ci;lluli;s  du  noyau  de;  l’oculo-moti;ur  externe  sont  intactes,  celles 
du  noyau  du  masticati;ur  sont  atrophiées  et  pigm(;ntées,  (juelques-uneS 
otfr(;iit  um;  chrornal.olysi;.  ceiitrah;. 

En  ce  ([ui  concerne  le  noyau  du  facial  j’ai  montré  que,  contrair(;mcnt 
à  l’opinion  c.la.ssique,  la  masse  de  cellules  qui  innervi;  le  facial  supérieur 
se  trouve  d(;rrièr<;  h;  noyau  d’origim;  des  muscles  innervés  par  le  facial 
supérieur.  Dans  notre  cas  les  celluh;s  du  noyau  du  facial  inférieur  offrent 
un  processus  de  chrornatolyse  centrale,  avec  noyau  exeiintrique,  voire 
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même  rejoLé  à  la  périphérie.  La  chromatolyse  va  jusqu’à  l’achromatose 
et  dans  la  région  centrale  il  y  a  du  pigment  jaune. 

Au  niv(;au  de  la  protubéranc<i  on  voit  également  quelques  précapil- 
laircs  infdtrés  par  des  lymphocyL’s  et  rarement  on  voit  d<^s  plasmatocytes. 
En  outre,  beaucoup  de  petits  vaisseaux  de  la  substance  grise  et  de  la 
substance  blanche  sont  en  état  de  fibrose. 

L’examen  histologique  pratiqué  à  l’aide  des  méthodes  de  Nissl,  de 
W(;igert-Pal  et  de  Ciacio,  montre  que  sur  tout  le  parcours  de  la  moelle 
épinière  et  au  niveau  du  bulbe,  les  deux  dernières  méthodes  ne  pcrm(  ttent 
pas  de  constater  des  lésions  de  la  substanc(i  blanche,  ni  dans  le  faisceau 
Pyramidal  ni  dans  celui  de  Türck  (fig.  4  et  5). 

Les  racines  antérieures  et  postérieures  paraissent  intactes.  Néanmoins 
la  méthode  de,  Ciacio  fait  voir,  au  niveau  des  régions  ;  cervicale,  dorsale 
et  lombain;,  d(!S  cellules  en  état  d’atrophie  pigmentaire  disséminées  dans 
la  corne  antérieure.  Il  s’agit  là  évidemment  d’un  processus  pathologique, 
parce  que  certaines  de  ces  cellules  atrophiées  sont  réduites  à  des  blocs 
pigmentaires. 

La  seconde  observation  concerne  un  sujet  âgé  de  63  ans  dont  les 
antécédents  héréditaires  et  même  le  passé  morbide  n’offrent  rien 
d  intéressant.  Autant  que  l’on  puisse  apprendre  du  malade,  car  celui-ci 
sachant  pas  écrire  et  ne  pouvant  pas  articuler,  il  est  difficile  d’obtenir 
das  renseignements.  Sa  maladie  aurait  débuté,  il  y  a  8  mois,  par  des  troubles 
d  articulation  auxquels  se  sont  ajoutés  des  troubles  de  déglutition,  de 
sorte  que  les  liquides  lui  revenaient  par' le  nez.  Ensuite,  les  muscles  masti¬ 
cateurs  ont  été  pris  et  sa  voix  a  changé.  On  constate,  chez  lui,  les  signes 
classiques  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée.  Le  front  se  plisse,  les 
sourcils  se  froncent  et  les  globes  oculaires  se  ferment  bien,  tandis  que  le 
facial  infériimr  est  manifestement  intéressé,  ce  qui  donne  au  malade  un 
aspect  caractéristique.  La  lèvre  inférieure  est  tombante,  la  salive  coule 
ca  abondance,  le  malade  ne  peut  ni  souffhir  ni  siffhu',  ni  faire  la  moue. Non 
Seulement  il  ne  peut  pas  articuler,  mais  son  langag(>  est  réduit  à  quelques 
sons  peu  clairs.  Au  niveau  du  menton  il  y  a  des  secousses  fibrillaires.  La 
*angue,  brunâtre,  est  atrophiée  et  animée  de  palpitations  fibrillaires.  Sa 
Motilité  est  très  réduite;  le  voile  du  palais  et  la  luette  sont  très  tombants, 
f^n  ne  piuiL  pas  pratiquer  l’i'xamen  du  larynx.  Les  troubles  de  déglutition 
Sont  tellement  marqués  qu’il  ne  peut  plus  s’alimenter,  mâcher,  ni 
même  avaler  les  liijuides  qivi  lui  reviennent  par  h'  nez.  11  peut  biim 
^archer,  se  servir  d<>  sa  main,  mais  on  constate  que  les  muscles  d(‘S 
Membres  supérieurs  sont  réduits  de  volunu'  et  par-ci  par-là  on  constate  des 
contractions  fibrillaires. 

Les  lésions  dans  ce  cas  de  paralysie  glosso-labio-laryngée  sont,  en 
fioolque  sorte,  calquées  ^ur  celles  du  cas  précédent. 

Nous  trouvons  dans  la  moelle  c.ervicale,  dorsale  et  lombaire,  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  cellules  et  l’alrojihie  pigmimtaire  des  autres;  ces 
dernières  peuvent  être  réduites  à  une  ma.sse  rouge-jaunâtre  entourée  de 
Cellules  névrogliques  augmentées  de  nombre  et  de  volume  ou  bien  pré- 
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sent  ant.  niK' t  ransformât  ion  pigment  aire  parti(ïll(‘,  Icïs  noyaux  ét.anL  (ixeen- 
li'iqmes  et  réduit, s  de  votiime,  tandis  que  le  nneléole  a  un  as[i('c,L  normal. 
L(^s  e.(dlul(  s  ainsi  altérées  sont,  disséminées  parmi  les  normales  et  sont 
plus  noml)reus(^s  au  niveau  du  segnumt  du  pied  et  de  la  main.  JjCS  {«dits 
vaisseaux  d<î  la  suhstanec  grises  sont,  parfois,  (sn  état  des  fibroses.  Cestte  de'gé- 
ne're'scesne-es  pigmesntaires  esst  surtesut  visibles  dans  le‘S  piesces  traitée's  au  Soudan. 

I  )ans  le‘S  leièees  t  raitées  par  la  méthodes  de  Biedsebowsky,  la  région  pig- 
mesntées  offres  un  résesau  à  travées  le'‘géreme‘nt  épaissie's,  re'Vestant  l’aspe'ct 
alvéolaires. 

Au  niveum  du  noyau  du  spinal,  il  y  a  dess  cellidess  tumétiéess  et  em  ebro- 
maleilyse'  e-esid.rale'  ;  el’autre's  semt  atro])hiées. 


Fig.  J.  —  Moelle  cervieale  (V!"  segment)  d’un  cas  de  paralysie  glosso-lahio-Iaryngée,  montrant  l'intégrité  de® 
faisceaux  pyramidaux  direct  et  croisé. 

(leunme'  élans  les  esas  précédeuit  les  noyau  dis  l’Iiypeiglosses  présisnte  le 
maximum  ele  lésion,  (i’esst  à  [seunes  .si  l’een  trouve'  dans  ces  noyau  quesIqueS 
esesllules  atrophiéiss.  Less  e'e'llule's  élu  noyau  élis  Uollisr  sont  besaucoup  moins 
touchées.  Il  n’y  a  ques  qui‘le[iuss  ce-lluless  isn  le'sgi're  cliromatolysi'.  Li*s  «'l'I' 
luless  du  noyau  ambigu  sont  disparuiss  ou  atrophiées.  Il  n’y  a  pus  de  lésions 
ilii  noyau  du  esordon  latéral  et  du  noyau  di's  pyramieliss. 

.l’ai  ri'iicontré,  rari'ment  irailleiirs,  diss  noeluliss  inflammatoiress  dans  la 
substances  réticulée  blanislus  ;  li's  pi'tils  vaisseaii.x  .sont  attisints  île  fibroses. 

.Vu  nivi'au  du  rajelié  du  bulbes  il  y  a  eles  ceslluless  atrophiées  et,  pigmesntéiss. 
Les  olives,  less  pyramides  bulbairiss  et  les  faiseasaux  pyramidaux  sont 
indemnes  des  tenitis  lésion.  Dans  les  noyau  du  facial  la  lésion  porte  presq>J<^ 
isxclusivismisnt  sur  less  eseslluliss  qui  forrnisnl,  le  groupe  vi'utral  et  sont  des¬ 
tinées  à  innesrver  b's  musesless  situés  élans  le-  domaine  ilu  facial  infériesur. 

Les  desu.x  esas  dont  nous  visnons  d’isxpf)se‘r  l’histoire  unatomo-isliniqu<‘ 
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confirment  l’auLonomici  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée  telle  qu’elle 
a  été  conçue  par  Duchenne  de  Boulogne  et  par  Charcot  (it  dont  un  nou¬ 
veau  cas  vient  d’être  étudié  par  M.M.  Guillain,  Alajouanine  et  Bertrand, 
ce  qui  constitue  une  preuve  nouvelle  en  faveur  de  cette  autonomie. 

Mais  il  y  a  un  point  que  nous  voulons  souligner,  c’est  la  co(^xist(‘nce  de 
1  atrophie  musculaire,  des  membres  supérieurs  surtout,  sous  la  dépendanc(î 
de  la  dégénérescence  des  cellules  radiculaires,  blette  coexistence  mériti^ 


d  être  signalée,  car  elle  tend  à  prouv('r  la  relation  étroite  qui  peut  ('xisti'r 
entre  ratro[)hic  de  tyix;  Apm-Buchenne,  d’origine  spinahq  et  la  para¬ 
lysie  glosso-labio-laryngée,  de  sort(;  qu<i  cette  d(!rnière,  tout  en  étant  très 
*’are,  constitue  le  p(!ndant  d<;  la  première.  Si  le  processus  dégénératif 
'  ommence  dans  la  mo(!ll(!,  on  a  devant  soi  l’atrophie  de  type  Aran-Du- 
chenne  ;  si,  au  contraire,  elh;  commençai  par  les  noyaux  bidbaires,  on  se 
trouvera  devant  des  cas  de  paralysie  glosso-labio-laryngée. 

Il  est  difficile  de  résoudre  la  ([uestion  de  la  nature,  ])rimaire  ou  endo- 
gene  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée.  bhi  effet,  nous  avons  trouvé, 
dans  les  deux  cas  de  cette  maladie  que  nous  avons  étudiés,  des  lésions 
de  nature  dégénérative  et  d’autres  à  caractère  inflaminaloire,  mais  il 
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(‘sL  probable  que  cf'S  dernières  sont  des  lésions  intefeurrintes  qui  n’ont 
rien  à  voir  avec  le  proei'ssus  même  d(!  la  paralysi(:  glosso-labio-laryn- 
gé(q  qui  S('  déroule  suivant  nu  tyi)e  chronique. 

Quant  à  la  libros(^  des  petits  vaisseaux  on  serait  tenté  d’admettre  qu’elle 
serait  l’elïet  de  la  même  eaus<'  qui  produit  les  lésions  des  cellub^s  ner¬ 
veuses,  à  savoir  :  un  proei'ssus  d’intoxication  cbroniqu<!  qui  trouble 
l’écpiilibre  aeido-basi([U(^  et  en  conséquence'  le  métabolisme  cellulaire. 

Dans  la  paralysi('  glosso-labio-laryngée,  neuront!  cortico-spinal  reste 
intact,  car  la  lésion  m;  s(!  propage  pas  du  synapse  le  long  des  fibres  pyra- 
midab^s. 

Quant  au  mécanisim^  lusto-ebimique  des  lésions  C(!llulaires,  il  est  le 
inênat  que  iluns  les  lésions  des  cellules  radiculaires  de  la  scléros(i  laté¬ 
rale  amyol.rojihique,  c’(ïst-à-dire  qu’il  relève  de  la  perturbation  de  l’équi- 
libr(!  aoido-ba  ique  due  à  l’existence  des  substances  nocives  qui  favorisent 
l’activité  d(!S  ferments  bydrolytiqu(ts. 


1 V.  —  llaijporl  des  lésions  des  neurones  radiculaires  el  corlico-s finaux,  dans 
la  maladie  de  Charcol,  avec  l’aulolyse  in  vivo  el  in  vitro. 

L’analyse  des  lésions  histologiques,  qui  sont  l’expression  de  l’altération 
d(^  l’architecture  chimique  de  la  cellub;  et  de  la  fibre  nerveuse  dans  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  Lmd  à  prouv(!r,  à  notre  avis,  qu’il  s’agit 
là  d’un(ï  série  de  procc^ssus  assez  semblables  à  celui  de  l’autolyse.  Voici 
ces  lésions  :  a)  la  chromatolyse  et  la  surcharge  de  pigment,  b)  la  dégé- 
nér(^scenc((  dess  fibr(!s  nerveuses,  c)  la  dégénérescence  et  l’atrophie  des  fi- 
bnjs  musculaires.  Mais  il  nous  faut  êtnï  fixés  sur  la  signification  de  l’au- 
tolyse. 

On  comprend  par  autolyse  bss  phénomèm^s  vitaux  qui  se  déroubmt 
dans  les  tissus  (d  les  organes  préb^vés  asseptiquement  sur  des  animaux 
sacrifiés  et  ([u’on  conserve  à  37°  en  milieu  stérile.  Il  s’agit  d’un((  auto- 
dig<ïstion  di'  ces  tissus  et  de  ces  organes  qui  aboutit  à  la  fin  à  la 
licpiéfaction  complète  ([ui  ne  laisse  intacts  que  le  tissu  conjonctif  (d  les 
libn's  élastiques.  L’aulolyse  porte  à  la  fois  sur  b'S  protéiques,  qui  donnent 
naissance,  j)ar  l’hydrolyse,  à  d(ïs  peptomîs  (d.  surtout  à  beaucouj)  d’acides 
aminés,  sur  les  graiss(^s,  la  lécithim^  (d  sur  les  hydrates  d(^  carboiu!  qui 
disparaissent  tandis  qu’il  ai)paraît  d(ï  l’acide  lactique  <d  d(^  l’alcool.  Tous 
ces  phénomènes  de  décomposition  sont  l’œuvn;  d(;s  diastases  protéoly- 
tiqiU'S,  lipolytitpies,  (d.c. 

Depuis  longt('mps,  .V.  Gautier  a  souLmu  que  la  «  vi(i  résiduelle  »  d’un 
tissu  détaché  de  l’organe  (d  abandonné  à  l’autolyse  as(!pti<[U(!  continue 
la  suite  (bïs  réactions  d<î  la  vie  normab;,  avec  la  seub;  différ(!nc(!  qu’elle 
les  exagèr(!  (d  eu  accurnub;  bîs  produits,  ceux-ci  n’étant  plus  cmiportés 
ou  détruits  par  la  circulation  et  l’o.xydation.  Mais  ces  produits  ne  diffèrent 
pas  (ïss(udHdleni(!nt  de  ceux  d(!  la  vie  normale  (d  dès  lors  cette  idimtite 
(pii  constitue  un  argument  de  grand  poids  en  faveur  d(!  l’identité  des 
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facteurs  de  la  réac.tion  qui,  pendant  la  vie  normal  ',  comme  pendant  la 
«  vie  rosidindle  »,  est  l’œuvre  des  diastas  'S. 

Plusi(!Urs  aul,(mrs  ont  mis  en  évid<!nee  le  rôle  de  l’aulolyse  dans  div(  rs 
processus  pathologiqmss.  Aussi  on  a  considéré  que  l’aiqiaritioji  dans  li-s 
'rrines  diïs  aeid(;s  animés  au  cours  de  certaines  aff(K’tions  ])rovient  d’une 
lésion  du  foie,  dont  les  cellules,  att(  ‘intes  par  un  agent  Loxiqinq  ont  cessé 
maintenir  l’autolyse  dans  s(^s  limites  normales,  (li?  phénomène  irès 
marqué  pendant  l’agonie  cm  général  est  constant  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  à  fontes  toxiques  :  tub(!rculos<q  fièvn!  l.yphoïde,  intoxication  par  ht 
phosphore,  le  sublimé.  Au  cours  d»;  la  gross(tss(t,  du  coma  diabétique,  (ht 
1  urémie,  etc.,  le  sérum  sanguin  contient  des  substances  dites  auxo-aulo- 
lytiques,  c’est-à-din;  accélérant  mtttoment  in  vilrn  l’auLolyse  des  tissus. 

^>oula(l)  a  fait  des  recherches  très  précisits sur  l’autolyse  de  la  substance 
nerveuse,  (let  aut(!ur  a  vérifié  pour  la  substance  nttrveuse,  ht  rôht  inhi- 
biteur  exercé  par  l’alcalinité  et  ht  rôle  favorisant  de  l’acidité.  La  tempé¬ 
rature  de  380-40°,  est  un  optimum  et  la  protéolyse  (tst  considérablement 
ralentie  au-d(;ssous  d(!  10°  (tt  au-dessus  de  50°. 

ba  protéolys(t  du  muscle  paraît  moins  intense  que  celh'  du  tissu  nervitux. 
Lo  coeflici(tnt  de  protéolys<î  qui  témoigmt  de  la  désagrégation  molécu- 
laire  a  augmenl.é  de  6  %  dans  ht  muscle  et  de  10  %  dans  la  substance 
nerveuse.  Mais,  de  plus,  l’hydrolystt  d(ts  albumimts  (tsL  d’ttmbléit  plus  com¬ 
plète  dans  la  substance  nerveuse. 

En  effet,  alors  qmt  l’aminogttnèstt  du  muscht  n’a  varié  (put  de  0,7  %, 
1  azote  aminé  du  tissu  nerveux  a  subi  l’accroissenutnt  b  fois  plus  consitlé- 
rabht  d(i  3,5  %.  De  plus  les  analystts  de  Solda  montrent  qmt  la  substanett 
nerveusti,  à  n’importtt  quttl  moment,  contient  une  (titrtaine  proportion  de 
produits  d’hydrolyse  préformés  :  cérébrosides,  lécithines,  ]irotagons,  poly- 
peptides  et  acidtts  aminés. 

Ees  substances  ne  peuvent  résultttr  que  d(t  l’exercice  in  vivo  du  pouvoir 
protéolytique  cellulaire. 

A  la  lumiènt  d(t  ces  données  sur  l’aidolystt  nous  allons  examimtr  les 
altérations  histo-chimiques  d(t  la  maladht  de,  Charcot. 

A)  En  ce  cjui  conettrntt  la  chromatolyse  nous  l’avons  suflisamnu'nt 
analysée  dans  Itt  chapitre  ii,nous  n’allons  ])lus  y  revenir. C’est  la  surchargtt 
nn  l’accumulation  de  pigment  jaunt;  qui  va  nous  jiréocciqx'r  à  présenl. 
Eos  connaissances  sur  hts  phénomènes  d’aulolyset  nous  oïd.  aimtné  à  aflir- 
^er  qu,;  certains  processus  pathologiques  du  névraxtt  relèvent  de  l’auto¬ 
lyse.  C’est  ainsi  que  dttpuis  1912  (2)  j’ai  aflirmé  que  le  pigment  des  cel- 
nles  nerveustts  (tst  un  produit  d’aid.olyse.  En  effet,  par  ses  propriétés 
Optiques  et  chimiqmts,  le  pigmeid.  d(ts  c.ellules  nerveuses  s<t  rai'proche 
granuhts  constatés  dans  les  C(tllules  d(ts  ganglions  en  autolysc  asep- 
“que.  Dans  les  deux  cas  nous  obsttrvons  ra]iparition  de  granulations 
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(jiii,  par  laiirs  proiiriél.és  opi  i([ii(!s,  s’cloigncnl  des  grannlalions  colloïdali'S 
rxisLanl,  nornial<!rnont  dans  l<;s  fadlida.s  lUirvaiisos.  Elles  s’tîii  distinguent 
[)ar  leur  volume,  par  leur  tendanee  d(:  .s(!  group<;r  (ui  amas  et  aussi  par  leur 
tonalité.  Il  ('xiste,  d’auti^;  j)art,  d(‘s  al'linités  ehitni([ues  entre  l(!S  granu¬ 
lations  d(^  pigunmt  et  (udles  que  nous  voyons  apparaîtni  dans  l’autolyse, 
c’est-à-dire  (jiU!  C(;rtain<îs  d’<!ntre  elles  prés(mtent  des  ])ropriétés  de  li¬ 
poïdes.  .l’ai  i)u  constater  dans  les  ganglions  en  autolyse  l’apparition  d’un 
pigment  jaune  ou  bien  d’un  pigmemt  brun-noir.  D’ailbmrs,  von  Fürth 
et  Sinidt  ont  l'ait  inU-rvimir,  dans  la  production  du  pigment  mélaniquei 
les  bu'inents  autolyticpies  (d,  des  produits  de  dé.siiitégration  qui  subiraient 
ensuite  l’action  d’uin;  oxydase.  G.  Bauer  a  a[ipliqué  cette  notion  à  la 
production  de  la  substanc.e  noire.  Biondi  (1),  dans  des  reclierches  très 
bien  conduites,  a  pu  conlirrner  mes  donné(ïs,  en  utilisant  des  fragments 
de  moelle  (’q)iruère  «le  (■,hi(m,  gardés  dans  une  solution  isotonique,  au 
Ibermostat.  11  a  pu  cond-atiu'rapparition,  dans  les  cellules  tierv(UJS(cs,  de 
lipoïdes  sous  l'orna:  dil'l'use  ou  granulaire,  en  utilisant  les  méthodes  au 
Soudan  et  celle  de  Ciacio. 

Mais,  c’est  surtout  la  dégénéresceiau!  des  libres  rau-veuses  et  ratro])liic 
des  muscles  dans  la  sch’rose  latérale  amytroydiicpie  ([ui  constituent  les 
exemples  les  plus  éclalanls  en  faveur  de  l’existence  de  pbénonaines  d’auLo- 
lyse  dans  cel.te  maladii;.  Sans  doute  (pie  le  même  mécanisme  se  retrouve 
mena:  quand  ces  lésions  sont  secondaires  à  l’action  d’un  agent  exogène 
bien  déterminé. 

H)  l’our  bien  comprendre  le  mécanistra:  de  l’autolyse  il  faut  pi'endre 
connaissance  de  la  structure  jihysico-cbimicpie  de  la  libre  nerveuse. 

La  niyélim;  comme  le  cylindraxe  représentent  des  gels  liomogèiH'S, 
mais  formant  clnauin  deux  systèiia:s  hétérogènes  distincts  par  leur  struc¬ 
ture  clumi(|Ue  et  colloïdale.  La  myi'dine,  réfringente;  à  la  lumière  directe, 
est  fortement  lumineuse  à  rultra-microscofu;,  tandis  epae  le  cylimlra.xe 
homogène  à  la  lumière  directe,  offre  un  vide  opliepie  à  l’ultra-micros- 
cope.  Les  phénonièia's  régn-ssifs  epii  ont  lieu  dans  C(‘s  d(;ux  gels  sont 
d’ordre  pliysiipie  au  commencenauit  de  la  dégénéresceiH'e  wallérienne- 
Dans  le  cylindi'axe,  il  afiparaît  tout  d’abord  des  jihénomènes  de;  si'qiara- 
tion  des  jdiases  et  puis  la  riïtraction  de  la  phase  solide,  tandis  (pie  dans  D 
myéline  ont  lieu  des  modilications  de  la  tension  d(!  surface,  à  la  suite 
desquelles  il  se  forme  des  segnumts  secondaires  et  des  ovoïdes  myéli- 
niques. 

Buis,  il  aiiparaîl,  des  changements  d’ordre  chimique,  à  savoir  :  la  sapo- 
nilication  de  la  myéline  ainsi  que  la  coloration  vitah;  et  d’autres  méthodes 
le  prouvent,  et  la  protéolyse  du  cylindraxe  comme  cela  r(‘sulte  des  ''xpé- 
rieiKîcs  de  Mottet  I  falliburton  d’un  c(''ité,  et  des  nôtres,  celles-ci  faites  avec 
la  méthode  de  la  dialyse  d’Alxierhalden,  qui  nous  a  permis  de  constater 
la  niaction  du  biuret  dans  dans  le  liquidi;  dialysé. 


fl)  (UoseC  ItioNiu.  .Viiliilisi  e  (le^'CMcrii/.ioae  griissa  dellii  oi;lliil!i  riervosii.  Hiv.  ilal.  'ïr 
nnirvpalut.,  n"  7,  llll.e. 


HISTO-CniMlE  ET  PATIWGÉNIE  DE  LA  MALADIE  DE  CHARCOT  539 


Halliburton  et  Mott  (1)  ont  constaté  que,  dans  les  nerfs  dégénérés,  la 
quantité  d’eau  augmente  pendant  que  le  phosphore  diminue  ;  ils  ont  éga¬ 
lement  remarqué  la  disparition  du  protagon.  La  lécithine,  qui  constitue 
une  grande  partie  de  la  myéline,  subit,  sous  l’influence  de  l’hydratation, 
des  modifications  (pii  peuvent  s’exprimer  de  la  manière  suivante  :  léci¬ 
thine  +  (îau  =  acide  stéarique  -f-  acide  glycéro-phosphorique  +  cho- 
linc.  D((s  phénomènes  de  dédoublement  ont  également  lieu  dans  le  cylin- 
<traxe.  Il  s’agit,  suivant  toute  probabilité,  de  phénomènes  de  protéolyse. 
C’est  qu’en  effet  un  nerf  dégénéré,  placé  dana  une  solution  de  peptone 
de  soie,  décompose  celle-ci  et  donne  naissance  à  la  tyrosine. 

Ces  phénomènes  morphologiques  consistent  dans  la  segmentation  de,  la 
myélin(!  et  la  formation  des  bouh'S  de  plus  en  plus  petites,  par  suite  d(î 
modifications  de  la  tension  de  surface  de  la  myéline,  qui  est  extrêmement 
sensible  à  cet  égard.  Dans  le  cylindraxe,  nous  avons  affaire  avec  la  neu- 
i-olyse  ;  mais  ici  interviennent  des  phénomènes  de  précipitation  de  la 
phase  dispersée,  suivie  d’hydrolyse,  c’est-à-dire  de  phémomènes  lytiques. 
Tous  ces  phénomènes  morphologiques  et  physico-chimiques  sont  sous 
la  dépendance  de  ferments  autolytiques  qui  se  trouvent  soit  dans  les  nerfs 

qui  entrent  en  ac.tion  quand  les  fibres  nerveuses  sont  soustraites  à  l’in- 
fluence  régulatricf!  des  centres  nerveux,  soit  dans  le  milieu  ambiant.  .Je 
Pense  qm;  l’équilibre  des  ferments  protéolytiqiuîs  et  lipolytiques  des 
fibres  nerveuses  est  réglé  par  le  foiictionn(!ment  régulier  des  centres 

nerveux. 

C)  Au  point  de  vue  du  rôle  des  ferments  hydrolytiques  dans  la  genèse 
fii's  lésions  d’autolysc,  celles  des  muscles,  secondaires  à  l’atrophie  des 
neurones  radiculaires,  offrent  un  intérêt  tout  particulier.  Ces  lésions,  dans 
les  pièces  traitées  par  la.  méthode  de  Cajal  pour  les  ncurofibrilles,  se 
résument  tout  d’abord  dans  le  processus  pathologique  de  différenciation 
qui  se  déroule  dans  la  fibre  striée,  dont  la  striation  s’efface  progressivement, 
devient  irrégulière,  et  le  protoplasma  non  différencié  subit  une  augmen- 
l'ation.  Il  y  a  en  outre  la  division  longitudinale  d(i  la  fibre  musculaire  et  l’on 
constate  des  fibres  minc(!s  ayant  conservé  à  peu  près  leur  structure  nor- 
naale.  Le  processus  de  division  longitudinale,  qui  est  une  espèce  d’his- 
l^nlyse,  est  dû  à  l’augmentation  du  sarcoplasma  dans  h  sens  longitudinal. 

I^a  prolifération  des  noyaux  du  sarcolemme  accompagne  toute,  les 
lisions.  11  faut  ajouter  que,  dans  les  fibres  en  état  de  difhirenciation,  on 
aperçoit  des  amas  de;  corpivscuhss  arg('ntophiles  (Uitre  lesqmds  on  voit 
des  noyaux  proliférés  du  sarcoplasma.  Une  autre  lésion,  mais  celle-ci 
l'ardive,  est  radhi  qiu;  j’ai  désignée;  dumomdemyotexie;  c’est  la  fonte  de  la 
aabstanc.i;  contractih;,  la  libre;  étant  fragm(;ntée  et,  (;ntre  les  morceaux 
granul(;ux  (;t  dépourvus  ch;  striation,  le  sarcolemme;  paraît  vide.  Il  s’agitlà 
d’une;  résorption  partieelle  ou  totale  du  sarcoplasma.  Suivant  le  degré  de 
lésion  du  muscle*,  on  constate;  des  altérations  plus  ou  moins  avancées  des 
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nerfs,  telh?  ([iic  la  di“géricrcsccnc<'  des  faisceaux  ruirveiix  intra-musculaires. 
Il  paraît,  singulier  qu’il  y  ait  parfois,  (uilre  les  fibres  musculaires  profon- 
démeid,  altérées,  des  faisceaux  nerveux  à  p(!U  près  intacts.  Probablement 
cpui  ces  libr<îs  normab^s  s(!  rendent  à  des  faisceaux  enconi  normaux.  En 
(dfiït,  il  serait  bien  difficile  de.  concevoir  que  dans  le  processus  de  la  sclérose 
latérabi  amyotrophique  il  y  ait  d(‘s  lésions  des  muscles  qui  soi(mt  profon¬ 
dément  altérés,  alors  ([ue  b^s  libn^s  morveuses  sont  intact(;s.  Dans  les 
fibres  iiervaaises  et  b^s  libres  musculairi's,  les  f)rotéines  et  les  lipoïdc^s  sont 
(m  jonction,  ])ar  un  processus  d’adsorj)tion,  avec  b^s  ions  potassium,  fer 
et  calcium.  Il  y  a,  dans  la  myéline  des  libr(^s  nc-rveusiîs,  et  dans  les  libres 
musc.ulair(!S,  du  fer  qui  joiu!  un  rôle  dans  la  respiration  d<;s  tissus,  comme 
il  y  a  du  {)otassium  et  du  calcium  qui  président  aux  courants  d’action. 
Les  processus  d’autolysc!  non  s(udement  détruisimt  l’architecture  chi- 
mi(iU(!  des  libres  n(^rv(nis<^s  et  musculaires,  mais  bîs  ions,  mis  en  liberté, 
sont  r(q)ris  par  d’autrtis  colloïdes  et  nous  les  n^trouvons  dans  les  phago¬ 
cytes.  Il  esf.  ]ilus  difficib^  d(‘  nnd.tn!  im  évidence  ces  ions  dans  les  fibres 
nerveuses  et  musculain's.  En  c(i  qui  concerne  la  myéline,  j’ai  montré, 
[)our  la  pr(miiôre  fois,  r[u’elle  contient  beaucoup  de  fer.  Pour  ce  qui  a  trait 
au  jiotassium,  c’est  Macalum  qui  s’est  ai)i)liqué  à  le  mettre  en  évidence 
bï  long  du  cylindrax(!,  et  il  l’a  trouvé  en  quantité  très  grande  à  la  surface 
extern<ï  de  celui-ci,  tandis  que  dans  la  cellub!  n(!rv(iuse  il  n’y  aurait  que 
des  traces.  Sur  d(!S  coupes  transv(‘rsale8  de  nerfs  frais,  Macalum  a  vu  que 
le  potassium  s(ï  trouv(i  <udr(^  b^  eylindraxe;  et  la  myélin(!.  Dans  cette  der¬ 
nière,  l’ion  potassium  n’est  [)as  abondant.  Dn  doit  taire  remarquer  que 
la  couj)e  n’a  eu  que  10  ;j.  et  que  l’axone  n(i  dépassait  pas  b^s  dimensions 
d’un  globule  rouge  de  sang. 

Macdonald  admet  que  le  potassium  se  trouv(i  à  l’état  masqué  dans  le 
cylindraxe  (it  qu’il  ne  devient  apparent  qu(î  dans  les  régions  altérées.  Le 
j)otassium  mis  (ui  libeu-té  diffuse  du  point  .lésé  dans  les  régions  voisines 
de  la  fibre  lUirvcmse  et  ce  i)hénomèm(  est  accompagné  d’un  i»rocessus 
électrique  qui  (;st  b;  courant  de  démarcation.  En  outre,  Macdonald  a  vu 
qiu!  le  potassium  (ïxist(!  bien,  non  s(;ulement  au  iiivimu  de  la  lésion,  mais 
aussi  au  niveau  (b?  l’étraugbmient  tb^  Hanvier.  Il  se  rc^trouve  dans  tout 
Paxone  à  l’étal  d’ion  ma.scpié  sf)us  une  forme  inconmuu  Lorsque  la  fibre 
est  lésée,  il  i^st  très  facile  di^  meltn?  en  évidenci^  le  jiota.ssium.  Dans  la 
moelle,  où  il  n’y  a  pas  de  muirilemme,  on  pimt  observer  la  réaction  du 
potassium  sur  tout  le  parcours  de  la  libre. 

Macalum  firétend  ((ue  b^s  cathions  monovalants  ne  se  trouvent  pas  à 
l’état  masque,  comme  c’i'st  le  cas  pour  les  ions  bi-  ou  tri-valonts. 

Les  recherelu's  que  j’ai  faites  sont  d’accord  avec  celb^s  do  Macdonald 
et  je  p(mse  que  bï  potassium  devient,  apparimt,  à  la  surface  du  cylin- 
dra.xe,  ipiand  il  <‘xiste  une  .lésion  dénégérative  de  la  fibre  nerveuse,  mais 
qu’il  disjiarait  lors  de  la  destruction  d(^  celle-ci  (fig.  6).  Quoiqu’il  en  soit 
de  ces  considérations,  il  n’y  a  pas  di^  doute  (jm;  l’ion  potassium  joue  un 
rôb^  essimticd  dans  le  jirocessus  électrique  du  courant  d’action  et  que  scs 
variations  rel.entissent  sur  la  firoduetion  de  ce  courant.  On  peut  donc 
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affirmer  que  la  dégénérescence  des  fibres  nerv(nis('s  cl,  des  muscles,  dans 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  est  l’œuvre  di^s  bumumts  ])rotéoly- 
tiques  et  se  rapproche  plus  de  l’aiitolyse  que  h's  lésions  des  cintres  m  r- 
Veux. 

La  concentration  des  ions  II  exiirce,  probahleimmt,  une  grande  influence 
sur  les  processus  de  d(“génér(!seence  des  libres  nerveuses  et  des  musch'S, 
comme-  cela  a  été  eonsi  até  [)our  h‘S  processus  d’autolyse. 

V.  ■ —  Palhoqénie  de  la  firlérose  lalérale  nmi/olrophiiiiie. 

Les  lésions  que  nous  vmions  de  déiu-in?  dans  le  névraxe  des  sujets 


tj.  —  Cinq  fibres  nerveuses  traitées  par  la  métliode  de  Macnlum  pour  le  Kalium.  La  fibre  1,  A  peu  près 
intacte,  montre  la  lopojîraphie  du  Kalium.  Dans  2  et  3  le  Kalium  est  précipité  au  niveau  du  cyündrase 
|c  a)  altéré  Dans  les  libres  4  et  5,  qui  sont  des  libres  fragmentées  dégénérées,  le  Kalium  se  présente  sous 

atteints  d<!  sclérosi;  latérale  amyotrophiqmq  de  mêimi  qm^  leur  mécanisme 
histo-chimi([ue  que  nous  nous  sommes  attaidiés  à  mettre  cm  évidimce, 
Ho  nous  rensiugnent  pas  sur  la  cause  initiale  de  la  maladii;  d(!  Charcol, 
Hi  sur  sa  nature.  En  effet,  ce  mécanisme  est  le  même  dans  des  maladiis 
très  diverses,  il  n’y  a  que  son  degré  (jui  peut  varier  d’une  maladie  à  l’autn  . 
tl  est  vrai  que  dans  les  maladies  erndogènes  (Eriedreieh,  paralysie  spasmo- 
•tique  familiale),  les  lésions  des  fibres  nerveuses  sont  plutôt  d’ordre  atro¬ 
phique  qu(î  dégénératif,  mais  cela  tient  à  l’évolution  très  longue  de  la 
Hialadie.  C’(cst  là  la  raison  pour  lacpielb'  nous  n(i  trouvons  pas,  dans  la 
Hiocdle  épinière  des  siijcds  morts  de  cette  maladie,  des  myéloctastes  ou 
des  macrophages,  qui  existent  dans  la  sclérose  latérab;  amyotrophi(jU('. 
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lîlvidotniniuiL  l(^s  liypoLlièses  qui  se  ])r(!senL(‘nl,  naLür<*ll(ïm(‘nL  à  l^isprit 
sur  la  tialunï  d(!  l’ageriL  ])alhogèn(ï  d(^  la  nialadi(ï  d(ï  ('.liarcoL  iKi  peuvent 
être  laaliiiles  qu’à  deux,  à  savoir  ; 

A)  La  maladif!  de  Charcot  est  ])roduit(!  par  un  agent  pathogèiu!  qui 
pénètre!  du  d<!hors  dans  h!  névraxf!.  Dans  ce!  cas  il  n<!  ])(!ut  s’agir  (jue  d’un 
agfuit  inlectieux,  visible!  ou  invisible,  epie  le!S  méthodes  habitue!lles  (e;olo- 
ration,  eeulturee  em  transmission  à  de!s  anittiaux)  ele!vraient  mettre  en  évi- 
eleence!. 

La  ceeloration  par  elil'férentes  métheeeles  me  nous  a  jamais  peeriTiis  de 
ceenstater  des  micre)bes  dans  his  régions  malaehis.  On  n’a  jeas  encore!,  à  ma 
connaissance!,  e!nq)loyé  le!S  culture!S  ou  h'S  inoeetilations  élu  névraxe!  dees  sujets 
morts  de‘  la  malaelie!  ele!  Chare’ot,  ele  seerte-  que,  à  ce!  point  de  vue,  il  y  a  une 
laeiune!  regreettablee.  Mais  il  est  plus  que:  probable*  que  même  si  on  leîs  avait 
]iartiquées,  les'  résultats  seraieint  négatifs  car,  cliniqueunent  parlant,  la 
maladie!  de!  Charcot  ne!  se!  f>résente!  pas  eaunnie  une!  maladie!  infectieuse. 
D’ailhîurs,  queîlle  seerait  cette!  maladie  infectieeuse  ?  Nous  ne  trouvons  pas 
dans  le!s  antéeeéde'iits  de!s  malaelees  une!  infe!ction  bk‘n  déteirminée,  telle  que 
la  sy{)hilis  ou  la  tuberculose,  qui  sont  leis  infections  le!S  plus  répandueis. 
Néanmoins  la  syphilis  pe‘ut  réaliser  un  tableeau  symptomatique  simulant 
la  maladie!  de;  Charcot. 

Comme!  l’a  bieen  montré  .M.  A.  Léri  à  propos  du  rapport  de  M.  Néri, 
il  y  a  certains  cas  d’amyotrophie  syphilitique!  qui  peuve!nt  simuleer  de 
près  la  maladie!  de*  Charcot.  M.  Léri  a  pu  réunir  avec  Leirouge;  près  de 
80  cas  d’amyotrophieis  pretgre'ssive's  pure'S  clieiz  des  syiihilitiquees,  près 
de!  180  e;as  où  ceette  amyotrophie!  progrefssive  était  assoeùée  à  quelques 
symptennees  de;  tabès  ou  de;  paralysie  générale!. 

.l’ai  eu  l’occasion  de!  voir  plusieurs  e'as  eramyotrophie!  syphilitique;  avec 
que'lquees  phénomènes  de  scle’-rose  latérale;  amyotrophique.  Dans  un  cas, 
publié  dans  la  Gazeta  madicala,  1011  (1),  j’ai  même  jeratiqué  Feixame-n  his- 
te)logique!  qui  mérite;  d’être;  me-ntionné  ici,  parce;  qu’il  montre!  que  non  seu 
le'ine'ut  on  j)e!id.  distingueu',  jeeTielant  hi  vie,  ce’s  atre)phie!s  syphilitiquees 
de;  tyj)e!  Arau-Ducheuine  simulant  la  sedeirejse!  latérale!  amyotrophique,  mais 
cjue  le!S  leisions  histeelogique-s  sont  elifféreuites  dans  le!S  eleeux  affections. 

11  s’agit  d’un  malade!  âgé  de;  10  ans  qui  eist  euitré  élans  mon  service  lo 
26  niar.u  1010.  Ln  1007  il  e'oiüracte;  un  eelianeere;  syiehilitique;  suivi  dei  ro- 
séaele  e*t  el’angine  speM’ifique.  Dix  mois  après  l’apparition  élu  chane;re  le 
nialade!  a  eeii  un  affaiblissement  de!S  meuribrees  supérieuirs,  suivi  de;  l’atro- 
j)hie!  musculaire!  de;  tous  h's  segmemts  de  ce!.s  me!mbre!s,  mais  non  accom- 
jfagni*  ele;  doule!Urs.  Si  l’é'volution  de  l’atrojehie!  musculaire  et  lejs  réactions 
éle!ctrique!S  re'ssernble'iit  à  ce  qu’em  constate  dans  l’atrophie  d’Aran- 
Ducheinne*,  l’e!xagération  des  réflexes  tendineux  achilléens  et  rotuliens 
riqeprocheuit  notre;  cas  de  la  sclérose  latérale;  amyotrophique.  L’existe-nce 
d’une;  neeuro-chorio-rétinite;  e'I  la  réaction  de;  VV'assermann  fortement  posi- 


(I)  e;,  MAïuNcsee).  .Sur  l'alreifehie*  iiieisculiiii-e!  syiiliilitiepic  à  type!  Arnn-JJuclienne. 
Oazcla  mcdicuia,  ri"  CIO  ele'-ce'iiiljru  11)1 1 . 
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t'ive  dans  lo  sang  témoignent  que  nous  avons  affaire  à  un  syphilitique. 

y  avait  on  outre  une  lymphocytose  extrêmement  abondante  dans  lo 
liquide  ccphalo-rachidi(!n,  où  les  réactions  de  Wassermann  et  des  globu¬ 
lines  étaient  positives,  de  même  que  l’apparition  assez  tardive  des  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  et  sur  la  colonne  vertébrale,  indique  que  les  mé¬ 
ninges  ont  subi  l’atteinte  du  virus  syphilitique. 

Or,  à  l’examen  microscopique  nous  avons  trouvé  des  lésions  très  carac- 


fig.  7.  _  Coupe  de  la  moelle  cervieale  au  niveau  du  VI"  segment  cervical.  Les  cellules  des  groupesmédian 
'1  Poatero-externe  de  la  corne  antérieure  ne  contiennent  que  quelques  cellules  atrophiées.  Dans  la  zone 
es  cellules  dégénérées  les  petits  vaisaeiiux  présentent  une  dégénérescence  de  leur  paroi. 


Obistiqu(!s  dans  la  moelle  épinière.  Ia;  groupe  antéro-externe  des  cidlules, 
®nr  tout(!  l’étendue  du  renflement  cervical,  ne  contient  que  quelques 
^"îllules  radiculaires  atrophiées.  Lesgrouptis  intermédiaire  et  moyen  étaient 
*^icüx  conservés  et  le  groupt;  antéro-interne  présente  qmtlques  cellules 
^  aspect  nortnal  (lig.  7).  La  substance  grise,  au  niveau  d(‘s  groupes  antéro- 
•i^ternc  et  moyen  est  rétractée.  Sur  certaines  coupes,  elle  ne  contient  presque 
plus  de  cellules,  la  névroglie  fibreuse  est  byperplasiée.  Le  nombre  des 
^ellules  névrogliques  fibreuses  est  grand,  et  la  quantité  considérable  de 
Drilles  névrogliques  donne  l’apparence  d’un  tissu  cicatriciel.  De  plus, 
U  paroi  des  capillaires  et  précapillaires  est  épaissie  ;  à  l’intérieur  de  l’ad- 
''♦^Utice  il  y  a  des  cellules  plasmatiques  (fig.  8).  Il  y  a,  en  outre,  une  inlil- 
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IraLion  des  luciiiufjfc's  molles  ])ar  d(^s  lynipliocytes.  L('s  vaisseaux  de  la 
siibsLance  Idatudu;  anléro-laLérab^  sont  à  i)arois  épaissies  et  conLicnnent 
des  e,(dlid(;s  plasinal iipies  dans  leurs  parois.  Ou  a  l’impression  qu’il  s’agit 
d’uiu^  lésion  des  peLib^s  artèn's,  localisée  dans  la  subsLane,(! grise;  aiiLi'i’ioure, 
<;L  parliculièrement  dans  la  région  (externe;  do  cejllc-ci.  L’artère;  sulco' 
eommissurale,  de;  me"‘me;  ((Ue;  cedle;  epii  ebomine;  le;  long  du  septum  posté- 
i-iemr,  rie;  ])r(‘sentent  qu’un  (,rès  léger  épaississe;ment. 

Nous  a\'ons,  par  (;onse;que;nt,  affaire;  dans  ce;  cas  à'  une;  ])oliümyélite 
d’origine  syiiliilitique,  aveu;  particiiialion  de's  méningées  et  altération  des 
peetils  vaisseaux  de  la  substance;  antéro-laléiale.  Nous  pouvons  distinguer 


Ki;,L  8.  —  (^onfjlomérnl  de  petits  vaissenux  du  groupe  aiitéro-cxterne  de  la  précédente»  prénentant  un  épais¬ 
sissement  hyalin  (V.  llgJ  des  parois  et  des  cellules  plasmatiques  (G.  P*.)  disséminées  dans  la  paroi  des 


le  sulisl-rai.uin  anafomo-pal  hologiepie  de;  ced  l  e;  veéi’itable;  poliomyélite  do 
eidiii  (pti  earaed l’-rise;  la  nudadie;  de  t'.hareol.  La  préseence;  de  phénomènes 
non  habituels,  l  e  Is  epie  la  neuro-chorio-rél  inite;  (;t  surtout  la  séro-réaetion 
et  reexamen  posilif  du  liepiide  eéphalo-raediidieii  m’autorisent  à  aflinncr 
d’une;  faepm  eeeidaine  epie;  l’affeedion  de  notre;  malade;  eestdueeà  la  syphilis- 
Sans  doute;  il  peut  y  avoir  des  cas  de’dieats,  mais,  e;n  général,  l’e.xamoii 
eliniepie  auqued  s’ajoulemt  les  éprouvées  do  laboratoire;  permeettent  de;  faire 
un  diagnostic,  facile;  eiili'e;  la  maladie  de;  Lhareeot  e-t  l’amyotroiihie;  sypl*i' 
lil  iepie'. 

Nous  pouvons  donc  afiirmer  epic  la  syfihilis  n’a  rien  de  commun  avec  le 
sedérose;  latérale;  amyotrojihiepie.  La  même;  conclusion  s’impose  pour  le 
tubeereuilose;.  .l'ai  rencontré,  parfois,  la  tubei'culose;  chez  des  malades  al  teints 
de,  sc,léros(;  hdérale;  miiyotrophieiue,  mais  cela  n’est  qu’une  coïncidence. 
Les  partisans  de;  la  nature;  int(;clie;us(;  de;  la  maladie;  de  Lharcot  pourraient 
invoque;!',  (;n  faveur  de;  h'ur  o])inion,  l’existence,  dans  cette  affection, 
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(le  lésions  (1(^  l.ypo  inflammatoire.  Nous  avons  été  frappés,  en  effet,  par 
l' s  lésions  d’asin-ct  inflammatoire  des  vaiss(iaux  d(;  la  substance  grise 
antérieure  et  de  la  substance  blancln^  latérale  dans  la  moelb^  des  sujets 
niorts  à  la  suite!  d(!  la  sclérose!  latérale  amyolropliiqiU!  (fig.  9).  Mais  la 
signification  de  c(îs  lésions  n’(!st  pas  bien  élucidée.  Selon  Bertrand  <!t  Van 
Bogaert,  les  divers(!s  formubîs  de  prévascularite  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  iK!  doivent  constituer  (pi’une!  modalité  réactionnelle 
au  cours  des  divers  processus  de  désintégration,  quel  ipu!  soit  h'  point  de' 


9.  —  Corne  «ntéricure  tl'un  cos  de  sclérose  latérale  amyotrophique-  (VI  segment  cervical).  Lescellules 
du  groupe  antero-interne  et  postéro-inlerne  sont  a  pou  près  disparues  dans  la  corne  antérieure,  et  au 
niveau  du  faisceau  pyramidal  on  voit  dts  vaistcnnx  prccnpillaircs  entourés  d  un  manchon  nucléaire  consti¬ 
tué,  lorsqu'un  l’examine  à  fort  grossissement,  par  de»  lymphocytes. 

Au  niveau  de  la  zone  où  les  cellules  ont  disparu,  la  corne  est  rétractée,  prenant  l'aspect  d'une  cicatrice. 

départ  d’une  d(!structiün  nervens(!  ;  quelle  (pi’en  soit  la  eaiis(',  trophique, 
tirculatoir(!  ou  infectieuse,  le  systèiiK'  interstitiel  des  Cenl.n's  nerveii.x 
(■'lagit  d’uiK!  manién!  visible,  mais  la  figure  liistologiquo  produite  ne  doit 
pas  ctr(‘  ternie  e.omnK!  [lathognomoniqiK!  d'uiu!  infection.  An  cours  de  la 
sclérose  latérale  amyotroidu(pi(!,  les  périvaseularitcs  jouent  avant  tout 
Un  rôle  primordial  dans  la  désintégration  nerveus(!(“tnqirésentent l’apport 
d’un  contingent  mésod('rmi([ue  aux  phagoeyt(!s  gliogénes  et  mésogliques. 

Mat/.dorff,  se  rattachant  à  l’opinion  de  Klarfeld,  (1)  soutient,  enconfor- 


(1)  Ki.mii  ki.o.  iMiifrc  alIfîciTicine  lii'IriK'liliin^n'ii  fur  IlisUilegic  lier  Zonlralnerveii- 
''ysloms,  Xeilsrlir.  /.  (/.  '/.  Mi'iiml.  u.  I‘n!i<liialrie,  77,  '..’lil!.*  . 

T.  Il,  N“  NOVE.MIimî  1925. 
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jiiilé  avec  son  opinion  sur  la  iiaLiirc,  intcctioiisu  de  la  sclérose  latérale 
ainyolropliicpie,  que  le  même  apreiil  élabon^  deux  poisons,  floiiL  l’uu,  dégé¬ 
nérai  if  et  loxique,  (Xeri'e  une  aelion  surle  jiarencliyme,  (  t  l’aulnq  d’action 
inflammatoire,  irrile  les  vaisseaux. 

I  éailleiu’s,  la  kwalisal  ion  de  ci's  poisons  déjieiid  rb?  lem- action  él<  c- 
ti\-(u  Sans  doul.e  b^s  vasc.uinritcs,  ((ue  l’f)!!  rencontre  dans  la  scléroso' 
latérale  amyoti'o|)lu(pie,  et  qui  simulent  ])arfois  un  pi'oc('Ssus  inflammatoire 
t  rès  intiuise,  sont  l’iexfiression  de  l’iri'ilalion  (b^s  parois  vasculaiia's  par  des 
produits  lie  di’sini  l'gral  ion,  et  en  cela  nous  sommi  s  du  itiéme  avis  (pic 
M.  [van  Bertrand,  et  Spielmeyer  (1),  avant  cet  auteur,  a  jiarlé  égidi  lia  nt 
d’une  inllfininuilion  de  irarliun.  Mais  je  ne  saurais  pas  attrihuer  au  pro¬ 
cessus  de  la  scb'rose  laliu'ale  aniyol  riqdiique  toutes  les  lésions  dis  ^'ais- 
scaux  ((lie  l’on  rencontre  dans  le  névraxe  des  sujets  atteints  de  cetto 
maladie  à  celle  inflammation  de  réaction.  .Je  fais  cette  ri'serve  (larcc 
((Ile  j’ai  rencontré,  surtout  dans  le  bulbe  des  sujets  morts  de  |in(;Umonie, 
des  foyers  d’inflammation  (jui,  à  mon  avis,  déiiendent  de  la  localisation 
des  agents  ipii  (iroduisent  la  pneumonie  et  d’autres  maladies  iiifcc- 
tieiisi's,  sur  les  voies  lymphatiques  du  bulbe. 

J}}  Nous  arrivons  à  présent  à  la  discussion  de  l’hyjiothése  que  la  maladie 
de  (  '.liarcot  (lourrait  (être  duc  à  l’existence  d’une  toxine.  Matzdorff  admet  que 
dans  la  maladie  de  (Miarcot,il  y  a  quelque  part  dans  l’organisme, un  agent 
vivant,  dont  les  toxines,  transjiorté'es  par  les  lymphatiques  des  nerfs, 
agissent  sur  le  névraxe.  Par  consinpient,  jiour  lui,  la  sclérose  laléralo 
amyotr(iphi(iue  est  une  maladie  ([ui  reconnaît  une  caii.se  toxi(pie  ou  int'e(;- 
tieiise  et  non  jias  un  terrain  constitutionnel.  Néanmoins,  il  a  trouvé,  dans 
le  cerveau,  certaines  lésions  ({iii  dénotent  un  arrêt  dans  le  dévelopiiement, 
mais  il  ajoute  que  la  (irédisposilion  elle-même,  an  point  de  vue  anato- 
niiipie,  fonctionnel  et  liiiiuoral  est  conditionnée  par  l’action  des  agents 
exogènes,  et  comme  telle  (leiit  intervenir  dans  la  pathogénie  de  la  sclérose 
latérale  amyotr(qdiique. 

Le  Llié'orie  de  l’usure  fonctioniudle  avancée  jiar  Kdinger  et  soutenue 
(lar  plusieurs  auteurs  ne  jieut  (dus  se  maintenir.  Le  rôle  des  maladies 
infectieuses  dans  la  pathogénie  de  la  maladii'  de  Lharcot  serait  d’attarpicr 
une  région  de  moindre  r(■si.stance  duc  à  une  inbjcLion  antérieure.  IMatzdorff 
tîudie  d’exf)li(pier  la  localisation  du  virus  de  la  scbTOse  latérale  amyotro- 
l)bi([U(!  dans  la  région  antérieure  (b(  ta  mo(dbq  par  le  fait  (pu;  C((tte  région 
a  un((  circulai  ion  lymiihid,i([ue  différent(ï  de  celb;  des  cordons  f)ostéri((Urs- 
D’ailleurs,  on  sait  (|Ue  Pi<‘rre  .Marie  cl  Guillain  ont  soutenu  qiuï  la  moelle 
éjdtiiére  n’a  |ias  uni'  circulation  lym[ibati(iu(!  uni([U(q  nuus  (jU(!  bes  sys- 
I  élues  des  cordons  antérieurs  et  des  cordons  (lOsti’Tieurs  sont  imb’qieiidants. 

Au  point  de  vue  auatomiijue  la  sclérose  latérale  amy()tro|>bi(pie  serait, 
jiour  .Mat/.dorff,  un  [irocessus  inflammatoire  (jui  n’offre  rien  de  [larticulier 
en  dehors  de  la  locidisation  de  causes  variables.  Néanmoins  cet  auleiir  est 
d’avis  ((u’au  jioint  de  vue  étiologi([ue  il  s’agirait  d’un  seul  virU  j. 

(I)  Sciui.MiiYCK.  I  li'ilepiiLImlei'ie  (1er  Nervi'iisysPuns,  Spriiiijer.  Herliii,  l'.rJ-.*. 
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En  CO  qui  cfincorno  la  propagation  do  la  Loxino  d’iino  région  j)ériplié- 
riquc  Vers  la  niO(dlo,  Matzdorl’f  trouv(i  une  rossoinblanco  (Uilrc  b;  l(’lanos 
et  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Au  point  do  vin;  nosographique  c<ït  aubnir  réunit,  dans  la  même 
famille,  la  paralysie  bulbaire  progressive,  l’aLrophi(ï  musculaire  si)inale 
d’Aran-Du(dienne,  la  sclérüS(^  latérah^  amyotropbi([ue,  la  ])oliomyélit(i 
antéri(!ur(!  chronique  et,  à  côté  de  c<;s  maladies,  un  autn;  groiqn;  localisé 
soit  dans  la  substance  grise  antérie.ure  (atrophie  ihusculaiia^  Werdning- 
Iloffmann),  soit  dans  h^s  cordons  (paralysée  spasmodiqu(î  l’amiliale). 

La  tontativ<‘  digru»  d’intérêt  d(i  iMatzdorff  (1)  d’oclair(ir  la  |)atbogénie 
obscur(^  d(i  la  seh'‘rose  latérale  amyoti'o|ibi(pio  ii’est  [las  cep(mdant  de 
nature  à  sal isfaire  l’esprit.  En  (d‘bd,  rexist(‘ne.e  d’uti  füy<u'  d’infe(  tion 
primaire  sitiu'  à  la  périphéri(i  du  coiqis,  de  iuênie  cpn^  la  eoin])araison  de 
la  sclérose  latérale  amyotropbiqiKi  au  lélanos,  au  ])oint  de  vue  (Je  la 
nature  et  (!<(  la  ])ropagation  de  la  maladie,  sont  des  hy])olhèses  (piin(os(‘  ba¬ 
sant  sur  aucun  fait  précis,  dis  niênaî  l’opinion  qm;  la  s(  l(iros(;  latérale 
amyotrophique  pourrait  être  rév(;illée  par  uiu!  autni  inh-etiou  constitiuï 
nn((  affirmation  non  prouvé(u 

Quant  à  r((ssai  de.  Matzdorff  d’englober,  dans  luu;  mênu'  famille,  d' s 
maladies  si  différentes  que  C(‘lles  dont  nous  V('non-i  de  jiarlei',  c’est  plus 
ou  moins  risqué,  étant  donné  qu’il  s’agil.  là  (Je  maladies  ditféreiit(‘s  comme 
nature  (A  comme  asi)eet  (dinique.  A  cou])  sûr  ou  lu^  jumt  pas  admeltre, 
par  ex(unple,  (m  l’état  ac.Linddenos  e.omiaissanc(îS,  ((u’il  y  ait  des  rcdatioiis 
nosographiques  entre  la  paralysi((  s]iasmodi((U'‘  familiah^  et  la  {)olioniyélil  (s 
‘■hroniqiu!  à  caraetèia;  inflammatoire. 

On  j)ourrai(,  eit((r  ])armi  les  parlisans  d(ï  l’exisbuna!  d’une  toxine,  dans 
‘L‘S  cas  tout  à  fait  ((XC(q)tionnels,  MAI.  'l’iaitiakoff  et  iAïuorius  (2).  Ces  au- 
teurs  ont  ]ud.)lié  réeeninumt  l’obs<u'vul.ion  d’un  cas  d((  scléros(î  ]al(’‘ral(( 
amyotrophique  clu^z  uiui  bunnu;  att((int(i  d(î  Luberc.idos((  iaCcsLinah! 
avec  diarrhé(!  profus(u  C(iS  auteurs  S(!  demandent  si,  dans  leur  cas,  les 
lisions  médullaires  lU'.  sont  pas  dues  à  l’acliou  des  toxines  [larlies  de  l’in- 
L'stiri  malade. 

Les  faits  qiui  nous  venons  do  constat er  (d.  les  considérations  qui'  nous 
V(-nons  d’<(xposer  nous  suggèrent  l’idée  ((u’il  y  a  dans  la  sclérose  lat('‘rale 
aniyotroffhique,  comme  dam;  d’autres  maladies  constitutiomndh's  (d.  fami- 
liahis  (3)  un  troul.ile  dans  la  réaction  du  milieu  fadlulainp  qui  favoidse  l’ac- 
fivité  d(;s  certains  lerm(ml,s  pour  réduir(',  voire  mênu'  iidiibcr  esdh'  des 
ferments  oxydants  et  synthétiques.  C’est  ainsi  (pie  les  lernumts  hydro- 
•ytiqu  es  voient  leur  activité  s’exagérer  ;  les  iu’ot(‘in('s,  qui  sont  des  amjiho- 
*ys(;s,  subissent  un  processus  (h;  déconqaisition,  en  vertu  duqiud  se  mo- 


(1)  .Ma'iv.uoki'C.  s.  Ziu’  l’iiLhogenoso  (lue  amyoLr(i|)liiscli((n  hiLenil  SUlcresu. 
/.  il,  fieu,  .Veiirol.  a.  Pxi/cliialr.,  n"  5, 

(■■i)  C.  'riiéii,\K(i|.|-  cl,  .VMoiiius,  Un  case  (l(!  cscicrosc  Inlcral  ainynlrnpliica  psendo- 
Pnlyncvriücii  cm  una  alicrunla  porladnra  de  lubcnailnsc  intestinal.  Memoriu  du 
‘l'Jxpir.ii)  di' HiiituTij,  WVM. 

(3)  G.  MAiiiNi'.seo.  Uontritmlion  à  l’étiidc  imalnnio-cliniqnc  et  à  la  iKinini;(''nic  de  Ut 
nnaiK!  tardive  de,  l’idioti;;  amaur(ili(pie.  jDiirniil  j.  Pxiirlndnnii'  u.  .W'undunir,  l'.l’,21. 
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dilic  encore  i)liis  la  réaction  du  milieu  iiiLra-tadlnlàire,  (d.  ce  processus  de 
d('-sinl  ('‘gration  cliiniique  inléress('  non  seulennuiL  1(  s  i)roLéines,  mais  aussi 
les  lipoïdes.  J.’aclivilé  d(  s  ïcinK  iils  oxydants  se  réduit  de  plus  en  i)lus,  les 
eombusI  ioiiH  inl  ra-celliilair(  s  diminueiiL  et  les  produits  acid(^s  s’accu- 
inubuit,  dans  la  c<'llul<'  en  entravant  h;  niétatjoli.snu?  cellulaire. 

On  peut  <  t  on  doit  s<;  demander  si  ec;  changement  de  la  réaction  du  mi¬ 
lieu  e.^'L  un  Irouhh?  ])rimilil'  ou  s’il  est  la  conséfpnuxa!  d<^  la  i)résencc  dans 
ritd(‘ri<'ur  de  la  cellule  d’un  agent  qui,  agissant,  sur  hïs  am[)liolyt(ïs  J)ar  le 
])i'oe('ssu.s  d’hydrolyse,  chang<‘  la  réaction  du  milieu  inl ra-c<dlulainu  On 
ne  peut,  incriminer  d’une  façon  pr(‘cise  aucun  agiuil,  ac.tueihunent  connu  : 
syphilis,  tub(‘rculos<',  ultra-virus,  dans  la  i)roduetion  de  la  maladie  de 
Obarcot,.  Oelle-ci  est,  une  affection  dans  la((uell(^  une  [)rédis[)osition  fonc- 
tionmdle  joue  probabh  ment  un  rôh;  j)rineii)al  <d  devient  (d'f(‘cl.ive  ]>ar  l’in- 
t<'rv<'ntion  d’un  facteur  toxique  ou  infectieux  (pii  sert  jilulôt  d’agent 
provocal.eiir  de  la  maladie.  yuoi(ju’il  im  soit,  il  s’agit  d’uiu!  maladie, 
endogène  ou  exogém  ,  dans  laquelh;  il  y  a  un  (d'fondnunent  de  l’édifice 
moi'pliologicpie  de  la  cellule,  pln’monicm^  ([ui  peut  être  considère  comme 
un  fait,  acquis  à  la  science,  bin  effet,,  les  agents  nocifs,  en  cliang(!ant  l’é- 
(piilibre  acido-basiipie  d(‘  la  cellule  (d,  [lar  l’activation  de  l’hydrolyse, 
(pli  marche  d’une  façion  progressive,  font  aboutir  au  morcelhmient  des 
ions  [irotéides  (  t  di^s  lyinqirotéides,  phénomène  qui  se  rapiiroche  des 
lirocessus  chimiques  ayant  lieu  dans  h  s  tissus  en  état  d’autolyse. 

notre  avis  donc,  la  sclérose  latérale  amyotrophique  n’est  pas  un  syn¬ 
drome  banal,  mais  une  eiilili’'  morbide  d’un  genr(‘  sjiécial  (pii  .se  rapiirochc, 
dans  une  certaine  mesure,  des  maladies  familiales,  (iette  (ajnception  est 
(piehiui^  jieu  diffiu’enl.e  de  celle  de  .Matzdorff. 

.\  lu  suite  de  ces  discussions  .sur  la  patliogènie  de  la  sclérose  latérale 
amyol  rophi(pie,  il  apjiaraît  (pi’on  ne  peut,  pas  incriminer,  en  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  un  agent  spécili(|ue  qui  soit  la  cause  de  la  maladie 
(le  C.harcol  .  (’a  lh  -ci  serait  yilutiït  une  affection  cryjitogéni(jue,  qui  recon- 
naitrait  pour  cause  un  trouble  initial  de  l’équilibn'  acido-basique,  trouble 
mis  en  évidence  par  des  facteurs  exogènes,  d’inqiortance  minime  et  (pii 
ne  semblent  pas  avoir  ipichpie  chose  de  spécitiipnq  mais  qui  fieuvent  déter¬ 
miner  la  maladie  à  un  moment  donné,  .le  peux  invoipHU'  en  faveur  de  cette 
()])inion  non  seulement,  le  fait  (pie  cette  maladie  évolue  d’une  façon  silen- 
c,i(  use,  c’est-à-dire  sans  rintervi  rit  ion  d’une  cause  ajqiareiite,  mais  imcorc 
les  recherches  récentes  de  b’.  K.  VV'alti  r  (1)  sur  la  perméabilité  des 
méuingivs  pour  le  bromure  de  sodium  dans  les  maladies  systématisées  de 
la  moelle,  ('.et  aul,(mr,  ajirés  savoir  détermim;  le  rajiiiort  de  la  coneenl  ra¬ 
tion  du  bromure  de,  sodium,  administrée  per  o.s,  (pii  se  trouviq  sous  forme 
de  brome,  à  un  monn  nt  donné  dans  le  sang  et,  dans  le  li((uide  céphalo¬ 
rachidien,  rapport  (pii  nqirésentii  le  (piotieiitde  [lermi’abilité  des  méninges, 

(I)  W'M.Tiai,  Imi.  K.  Sliidii'M  ülier  ilie  «  PermeiiliililiU  lier  Menint'cii  l.,\IiM.  lOine 
Melliiiile  /iir  (|iiaril,iliiliven  HesI iiiiiiiiiiie  lier  l’eriiiealiililül  iiiiil  (lie,  .MIt'eaieine  (ïnirnl 
liieeii  lier  .^'llrmllil  leii  iiiiil  K  ni  a  U  ha  II  veiaitil.erleri  l'ernieahililiil . /r/.sVf/ir./.  (/.  (/('.s'.  (Ve»/'. 

Il  l‘Kiich.,  vol.  115,  II'»  .'i-l,  111^5.  —  W.M.Tiai  l’ernicaliilUiU  lier  Meiiinnoii  iiml-die 
Syslenierkianloini'en  des  lUii  ld'iiiiiarUs.  Miiiiiii.  iiinl.  Wurli.sclir.,  n"  17,  11)25. 
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9  constaté  dans  doux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  et  dans  la 
maladie  d(i  Fredreicli  une  perméabilité  normahi  voire  même  diminiua*, 
tandis  que  dans  la  myélite  et  dans  le  tabès  —  maladies  exogènes  —  cotte 
perméabilité  est  exagérée.  Cela  voudrait  dire,  selon  M.  F.  K.  Walter,  que 
I  agent  pathologique  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ne  se  trouvai 
Pas  dans  la  circulation,  mais  sièg(!  à  rintéri('Ur  du  névrax(!. 

C’est  précisément  dans  cett(^  disproportion  entre  la  prédisposition  mor- 
t'ide  constituant  un  état  immanent  du  névraxe  qui  joue  un  rôle  considé- 
*'able  dans  la  g(mèse  de.  la  maladie  et  de  l’insignifiance  de  l’agimt  exogène 
agissant  d’une  façon  à  peu  près  insensible  que  nous  voyons  l’explication 
de  la  cryptogénie  de  la  maladie  de  Charcot.  A  ce  point  de  vue  on  peut 
^a  rapprocher  des  maladies  héréditaires  et  familiales  dans  lesquelles  éga¬ 
lement  le  processus  pathologique  dû  à  l’activité  des  ferments  hydrolytiques 
évolué  sans  intervention  apparente  d’un  agent  bien  déterminé.  C’est 
pour  cela  —  ainsi  que  je  l’ai  soutenu  pour  l’idiotie  amaurotique  —  quej(î 
pense  que  la  plupart  des  maladi(is  héréditaires  (st  familiales  sont  dues  à 
*^00  perturbation  ])rimitive  de  l’équilibre  acido-basique  du  neurone  lé¬ 
guée  par  la  prédisposition  morbid(î.  L’activité  fonctionnelle  du  neurom; 
uu  bi(!n  l’intervention  d(^s  facteurs  exogènes  :  intoxication,  infection,  etc., 
Ue  fait  que  réveiller  ou  exagérer  un  processus  morbide  qui  existe  à  l’élat 
latent  ou  bien  qui  procède  d’une  façon  tout  à  fait  lente. 


RADIOTHÉRAPIE  ET  RADIODI AGNOSTIC 
DES  TUMEURS  DE  L’ENCÉPHALE 


(îabiielle  LliVY 

Los  iiict'i'Lil.udi's,  les  flillinilb's,  ot,  dans  certains  cas,  les  dangers  de 
toide  thérajiiadj(iiie  acLnellc  vis-à-vis  des  tumeurs  de  l’encéphale  jus- 
tilieid,  d<^  iKinvcdles  re(dHn(  lies. 

l’nrini  celles-ci  la  radiotliérayiie  a  fait  l’objet,  dans  ces  dernières  années, 
do  tentatives  intih'cssatd.es,  mais  qui  ont  abouti  à  des  résultats  extrê¬ 
mement  diseul ailles,  et  d’ailleurs  disjiarai.es.  Il  nous  a  paru  <|ue  le  moment 
était  venu  de  l’aire  le  bilan  de  ces  acipiisitions  radiotliéraiiiques  récentes, 
de  elieridier  à  eomjirendre,  dans  la  mesui'c  du  fiossible,  le  pourquoi  des 
échecs  et  des  succès  obtenus  suivant  les  cas,  et  suivant  les  observateurs! 
d’en  tirer,  enlin,  (pichpie  enseignemeni,. 

Nous  ne  pnil.endous  donc,  ayijiorter  ici  aucun  l'ait  nouveau  jiersoniicl, 
mais  seulement  (pielques  rél'lexions  suggérées  yiar  l’observation  des  laits 
antérieurs  et  l’essai  d’une  mise  au  point  actuelle  île  cette  ipiestion  (1). 

Nous  allons  ainsi  examinei'  successivement  : 

Les  irsiiUdls  (irqiiis  jnsipi’à  |)l•('■sent  jiar  la  radiothérapie  des  tumeurs 
cérébrales. 

Les  runsidéraliims  (/('■nérciles  aux((uelles  ces  résultats  enti'aînent. 

JjCS  concUisioiis  prdlifjiies  qui  nous  semblent  devoir  en  être  tirées. 

dette  étude  sera  jiréiaidée  d’une  étude  du  diagnottlic  rudiolo(]i(]uc  de 
certaines  tumeurs  encéphaliques,  la  précision  la  jilus  grande  possible 
dans  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  conditionnant  le  choix  de  lu  meilleure 
thérapeutiipie  yioiir  chacun  des  cas. 

Nous  avons  exclu  de  c(d  exposé  les  tumeurs  de  la  région  hyyiophysaire 
qui  l'croid,  l’objcst  d’une  imblicution  isolée  ultérieure. 

(l)Xoiis  l■c^u■l•ci(lns  liicii  vivciiical  ici  M.  Ii' Doclciir  licci.Kiin  cl  l’i'orcssour 

Hocss^',  (|ui  mais  (jmL  (loané,  l’ini  cl  l’inU  l'c,  l'cccasiiin  de  noii.s occuper  de  celle  (pieslion 
en  e(dl;dior!ird  il  leurs  Iriiviiux. 

(  I .  I  inusKV,  ,S.  L.mioudu,  (1. 1  ,i';\  V.  I  îiidiulliérupie  des  lu  meurs  cérélirides.  /fcc.  SatroLi 
l'.lc’  l.  I.  I  I,  p.  IC’'.!. 

Itiaa.i'iiuu  el  (  1.  I.Évv.  Lu  riidiulliérupie  diiro  les  miiludies  du  sysléiue  uerveiix, 
l'.ie:,  (piiruîlru  procliinueiuenl  J  :  duu-  //wc/i/ùc/i  der  i/enanileii  SlralciiUivliir/ie  uid‘ 
Tlicrapif .  C.lic/.  licreiuuuu  ii  Muuiidi. 

iiiivuiî  Niu'iioi.üoigen .  —  t.  u. 
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UADlOTIIliRAPIE  DEü  TUMEURÜ  DE  L'ENCÉPHALE  5.1 

rJlAGNOSTIC  UAniOLOGIQlTTî  DES  TUMEURS  DE  l’eNCÉRHALE. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’iiisisLcr  ici  sur  les  éLa])cs  et  las  clilliculLcs  du  dia¬ 
gnostic  cliniciue  d’une  tumeur  cérébrale,  (pio  les  neurologistes  ne  con¬ 
naissent  que  trop  bien. 

Par  contre,  il  nous  a  ])aru  moins  inutibi  d’envisager  l’ajipoint  ([im  la 
radiologie  peut  apjiorter,  dans  certains  cas,  à  un  diagnostic  clinique, 

aussi,  par  consé(pient,  au  choix  d’une  thérapeutique  judicieuse  et  effi¬ 
cace,  rendue  parfois  si  dillicile,  par  l’impossibilité  d’une  investigation 
histologique  préalable. 

L’examen  radiologique  des  tumeurs  cérébrales  est  un  complément 
indispensable  de  l’examen  neurologique.  Mais  il  n’a  de  valeur  que  dans 
lii  mesure  oii  il  confirme  et  précise  hî  diagnostic  clinique,  soit  au  point 
de  vue  de  la  [localisalioii,  soit  au  point  de  vue  de  la  nature  histologique 
de  la  tumeur. 

Il  faut  en  effet  bien  dire,  d’emblée,  <(ue  l’existence  d’une  tumeur  ccré- 
hrale  ne  sc  traduit  à  la  radiographie  que  dans  certaines  conditions  réa¬ 
lisées  assez  rarement  par  ces  lumeui's,  ou  à  l’aide  de  certains  artifices 
de  techniques  encore  dilficilemcnt  réalisabb'S. 

Seules,  les  tumeurs  contenant  dans  leur  lissu  des  subslances  opaques 
nux  Hayons  X,  des  sels  calcaires,  du  tissu  osseux,  par  exenqjb;  deviennent 
visibles  à  la  radiographie. 

De  même  les  altérations  osseuses  du  sipielette  secondaires  à  une  tumeur. 
Ou  coïncidant  avec  clic,  sont  apj)réciables. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  quehpuis  auteurs, ‘"sous  l’influence  de 
Dandy,  en  Américpic,  ont  t(;nté  de  mettre  en  évi<fcnce  l’e-xistence  et  même 
la  localisation  de  certaines  tunnuirs  [lar  le  procédé  de  la  venlriculographie. 
Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Mais  l’on  conçoit  coml)ien  ces  faits,  malgi'é  leur  relative  rareté,  ont 
d’importancf!,  et  méritent  d’être  bien  connus,  tout  particulièrement  en 
oe  ([ui  concerne  b;  choix  d’une  Ihérapeutiipu^  rationnelle. 

Nous  allons  donc  les  examiner  ici,  et,  pour  la  commodité  de  la  descrij)- 
lion,  nous  les  catégoriserons  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  yilléraliuns  osseuses  du  squelette  ; 

2°  Inclusions  histologiques  inlraluniorales  ; 

fi”  Images  journies  pw  la  uenlriculographie. 


AcTÉRATtONS  OSSEUSES  DU  SQUELETTE. 

PariTii  les  altérations  osseuses  du  squelette  (jue  l’on  peut  constater  à 
la  radiogra])hi(î  dans  certains  cas  de  tumeurs  cérébrales,  on  peut,  quant 
a  présent,  distinguer  : 

Des  altérations  d(!S  parois  ou  cb's  salures  crâniennes. 

De  altérations  de  la  selle  lurcique. 
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Des  allérolions  du  rocher,  du  condnil  auclilif  inlerne,  des,  canaux  semi- 
circulaires,  ou  des  trous  opliques. 

]>a  preiuicre  catépjorie  de  ces  alLératioiis  inauil'cst(î  soit  riiyperleusion 
iidxacranienne,  soit  le  r(!t(uitisseiu(!ut  local  d’uue  tuiueur. 

J^a  deuxième  mauifeste  esseutielhuueut  une  localisation,  accessoirement 
seulement  l’iiypertension  intra<r;.ini(uine. 

La  Iroisième  manif(!st(!  (\ssenti<dlemeuL  une  localisation  jirécise. 

Alléralions  des  parois  el  des  salures  crâniennes. 

Les  altérations  des  parois  et  d(;s  sutures  cpii  ont  été  rapportées  par  de 
nombreux  auteurs  :  Strauss  (1),  Ilcuer  el  Dandy  (2),  Delherm  et  Morel, 
Kalm  (3),  etc.,  consistent  en  : 

a)  Accenlualion  des  enipreinles  des  circonuolulions  sur  la  laide  inlerne, 
Klargissemenl  des  sillons  inanpiés  par  les  vaisseaux  du  diploé,  et  plus  grande 
richesse  de  ces  sillons. 

Il  faut  cependant  remarcpier  (jue,  dans  certains  cas  de  très  grosse 
liy])ert<!nsion  intracrânienne,  c(\s  cmpreint(ïs  ont,  au  contraire,  une  ten- 
danc(î  à  disi)araître.  Dans  ces  cas  on  j)cut  mênui  veur  survenir  un  ainin- 
cissenienl  dilfus  de  la  j)aroi  crani<'nne. 

b)  Distension  des  salures  crâniennes. 

Lcci  ne  se  voit  que  cliez  les  sujets  jeunes  et  cliez  renfaut  ;  chez  ce 
dernier,  Broca  (4),  Klose  (5),  etc.,  en  ont,  rapi)orti;  des  exemj)les.  Dette 
distension  est  d’ailleurs  alors  fréquemment  apj)réciable  cliniquement, 
et  constitue  un  fies  signes  de  riiydrocéphalifu 

c)  Possibilité  d’usure  localisée  ou  étendue  de  la  paroi  crânienne. 

Nous  avons  vu  que  cettf^  usure  dilïusfî  peut  être  b;  résultat  d’une  hyper¬ 
tension  intracranifuine,  d’origine  tutnorabq  ou  d’autre  origine. 

Par  contre,  l’existence  d’ums  usure  localisée  j)laide  en  faveur  d’une 
cause  d’irritation  locale. 

Cependant,  il  existerait  normalement  c.crtains  lieux  d’élection  pour 
l’usure  de  la  table  interne  sous  l’iid'luence  de  la  pression  intra  crânienne. 
Telles  sont  la  région  du  pôle  frontal,  la  fosse  cérébrale  antérieure  et 
moyenne,  la  selle  turc.i([uc. 

d)  Néanmoins,  l’usure  bjcalisce  diuf  à  r(^xistenc(!  d’une  tumeur  sous- 
jaciuitc  est  un  fait  bien  établi,  et  même  on  a  pu  observer  de  véritables 
perjoralions  des  os  du  crâne  au  niveau  d’une  tumeur. 

Trias-Pujol  (6),  Auvray  (7)  en  ont  rapporté  des  cas.  Dans  celui  de  ce 

(1)  Stiiacss,  l)i(i  HiK'iilf'ciioloj'isclio  UtiLi'rsiiuliunf;s  McUioilc  uls  1  liirsniilicl  (lcr 
liiilikiiUons  Strlliin},'  bei  l'alliulivopcniUoncTti  von  clironi.sclicn  lliradrueksU'igcrndcn 
l’t'o/.cssi'ii.  Wicu  Mediz.  Wochcnsrli.,  l'Jl'i,  p.  tild3. 

(2)  llc.iiKii  (U  IJanhv.  Hociitgnnograpliy  in  Ihc  locali/.al.ion  of  braiii  tninours.  John 
llciplains  lldspil.  lioll,  l'.)l(l,  p.  311. 

(.3)  llci.iinnM  cl  .MoiiiiL-KAiiN.  Hadingrapliic  des  luincurs  inlracranienncs.  Presse 
Médicale,  11124,  p.  '.t3. 

(4)  Bhoca.  DisjoncUon  des  sutures  crâniennes  par  luineurenc('q)lialiquo  chez  l’enfant. 
Presse  Médicale,  0  levier  11)13,  n»  11,  p.  101. 

(5)  Klosü.  'ruiiKuirs  crâniennes  clie/.  l’eid'ant.  Arch.  jür  Kinderhcil,  IDOH,  n'>  1  et  2. 

(0)  Tiiias-Pii.ioi,.  'l'urneiirs  perfuranles  du  cràmc  Peu.  esn.dc  Med.  ii.  Chirurn.,  février 

11)20,  t.  I  I,  n»  14,  p.  (17. 

(7)  Aiivjiay.  'rumeur  |)erfi)ran(e  des  os  du  crâne,  liulleliii  de  la  Soc.  ilc  Chic,  de  Paris, 
I.  4.0,  n"  31,  p.  I3S3. 
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dernier  auteur,  en  particulier,  la  radiographie  avait  montre  une  tache 
noire  siégeant  en  face  de  la  tumeur  dans  la  région  fronto-pariétale  gauche, 
et  paraissant  répondre  à  une  perte  de  substance  osseuse. 

e)  Mais  cette  usure  peut  manquer,  et  on  peut  voir  survenir,  au  contraire, 
de  véritables  épaississements  de  l’os. 

tin  sait,  par  e.xemple,  que  les  endothéliomes  de  la  dure-mère  (ménin¬ 
giomes  de  Cushing)  coïncident  très  fréquemment,  au  niveau  de  la  voûte 
crânienne,  avec  des  osléornes  et  des  processus  d’hyperosléogenèse. 

Merrill,  Sosman  et  Jackson-Putnam  (1),  qui  ont  eu  l’occasion  de  radio¬ 
graphier  95  cas  de  méningiomes  vérifiés,  ont  trouvé  de  nombreuses  alté¬ 
rations  osseuses  caractéristiijues  :  formation  d’ostéomes,  de  spiculés, 
cpaississements  dilTus,  etc... 

Naïto  et  Schuller  (2)  insistent  sur  les  caractères  de  ces  hyperostoses. 
Celles-ci  peuvent  se  firésenter  comme  une  exostose  ou  une  endostose,  ou 
comme  un  épaississement  frappant  à  la  fois  la  table  interne  et  la  table 
externe.  Nous  verrons  d’ailleurs  plus  loin  que  les  endothéliomes  ménin¬ 
ges  eux-mêmes  contiennent  fréquemment  des  inclusions  osseuses. 

Ces  hyperostoses  pourraient  être  confondues,  dans  certains  cas,  avec 
des  ostéosarcomes  du  crâne. 

/)  Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  oublier  non  plus  qu’une  Inmeiir  osseuse  isolée 
peut,  à  elle  seule,  provoquer  des  signes  de  tumeur  cérébrale.  Et  à  vrai 
dire,  lorsque  l’cndothéliome  n’estpas  lui-même  appréciable  aux  Rayons  X, 
d  y  a  là  un  diagnostic  différentiel  à  faire  que  la  radiographie  à  elle  seule 
Ile  saurait  toujours  trancher  de  façon  absolue.  Gomme,  de  toutes  façons, 
sanction  thérapeutique  est  chirurgicale  dans  les  deux  cas,  l’incertitude 
de  CO  diagnostic  ne  comporte  pas  de  gros  inconvénients  pratiques. 
^^tléralions  de  la  selle  lurciqiie. 

Ces  altérations  de  la  selle  turcique  que  l’on  peut  observer  même  en 
dehors  des  cas  de  tumeurs  hypophysaires,  que  nous  avons  exclus  de  cette 
étude,  sont  essentiellement  : 

a)  Les  anomalies  consistant  en  allongement  ou  raccourcissement  de 
distance  (jui  sépare  les  clinoïdes  antérieures  des  postérieures,  mais  il  faut 
*ïue  ces  anomalies  soient  considérables  pour  que  l’on  i)uis8e  en  tenir  compt  e. 
Ln  sait,  en  effet,  (pi’il  existe  de  grandes  variations  anatomiques  indivi¬ 
duelles  d’un  crâne  à  l’autre. 

Élargissejuent,  irrégularités,  déjjression  profonde,  pouvant  aller 
JUsqu’à  l’eljondremenl  de  la 'selle  elle-même. 

iMjornialions,  usures  et  même  disparilion  des  clinoïdes  postérieures 
antérieures. 

l’our  certains  auteurs,  ramincissement  et  la  tendance  à  la  projection 
avant  de  la  selle  turcique  serait  un  signe  d’hypertension  intracra- 


Mehiull, 
l's.  Am.  Jt. 
N.\n-o  et 
1).  7'J2. 


iij  Riicnli/eniiloijii.  Rmv.  ]ir2b,Y).  l. 
u;i,i.i';n,  Uber  (lie  1  lyperosloHen  des  .Schadels. 
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ninnno,  tandis  ([u’nu  contraire  la  rétropulsion  du  dos  de  la  selle  mar- 
c(uerait  une  lésion  liypo])liysaire  (Sachs). 


Alléralions  du  Rocher,  du  Coiiduil  audilil  inlerne,  des  canaux  semi- 
circulaires,  du  Irou  oplique. 

Plusieurs  auteurs,  et  tout  d’abord  Hensehen  (1),  ont  eu  l’attention 
attirée  sur  les  lésions  tlu  conduit  auditif  interne  cons(‘c,utivcs  aux  tumeurs 
de  l’angle  j)onto-céréb(!lleux.  lleuer  et  Dandy  (2),  Sachs  (3),  etc...  confir¬ 
mèrent  CCS  constatations.  De  dernier  auleur,  [)ar  exemple,  note  que,  dans 
ees  cas,  des  études  stéréosc.o[ii{|ucs  bilatérales  de  la  région  pétreuse  jjeuvent 
révéler  une  augmentation  de  calibre  du  méat  auditif  interiu'. 

Plus  récemment,  M.  11.  W.  Stenwers  (4),  jmis  MM.  Guillaiu,  Alajoua- 
nine  et  Girot  (ü)  ont  pai'ticulièrement  insisté  sur  ces  faits. 

Ils  ontini  constater,  dans  des  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux, 
un  élai'gissement  du  conduit  auditif  interne,  une  diminution  de  la  distance 
qui  sé[)are  le  bord  supérimir  du  rocher  du  bord  supérieur  du  conduit 
auditif  intermq  enlin  une  porosité  anormale  du  rocher  du  côté  malade. 
Dans  certains  cas,  des  altérations  des  canaux  semi-circulaires  ont  même 
j)u  être  notées.  Ges  données  ont  été  récemment  confirmé(!S  par  M.  Van 
der  lloeue,  qui  a  même  pu  constater,  à  la  ratlioscopie,  un  agi’andissemont 
du  trou  oj)ti(juc  dans  certains  cas  de  tunuiurs  du  nerf  optique  (6). 


Inclusions  iiistolocujuios  intuatumorales. 

y\  côté  des  altérations  osseuses  paratumorales  ([lUi  nous  venons  de,  rnen- 
tioniKT,  d’autres  localisations  osseuses  ou  calcaires,  au  sein  même  de  la 
tumeur,  peuvent  êtn^  ré\  élécs  jiar  la  radiographie,  et  ces  dernières  sont 
particulièrement  intéressantes  puisque,  dans  certains  cas,  elles  ])ermi‘ttcnt 
d’obtenir  une  véi'itable  image  des  contours  di^  la  lumeur. 

Inclusions  calcaires. 

On  sait  (pie  certaines  tumeurs  du  cerveau  présentent  des  formations 
calcaires  ari'ondies,  de  volume  variable,  les  calcosphériles,  ([ui  ont  même 


(I)  IIhnsciiun.  IJie  .\kiisl.j|<(isl,iniiei'('ii,  eitie  tieiie  Gi'iipia^  nidHipriipliiscli  (Jarslcll- 
hacei'  I  linilmnoi'eri.  h'ortschr.  ti  .  <1.  (ieh.  il.  Il^ll•lllf|l^lllllrllllll'll.  l'JIk’,  p.  ‘407. 

(4)  lha;i',ii  el,  Iiandv.  in  llie  Incii lizn I inn  ni'  bénin  tumoe.  Ilud. 

Il/  Ihc  .Jiiliii.  Ihipliins  //n.vp.,  nn\ .  l'.Hü,  p.  ijl  I. 

l.'pSAcns.  'l'Iie  (liii^ninsis  iinil  teeii  lenienl  ni  bénin  timines,  Aiiicrir.  .Joiini.  o/  Itaclio!., 


/I)  II. 


il'  Uic  n 


poleusuni.  Aclu  Olo-larijiujolcijica, 


(li)  \  \N  niai  I  Ini  A  i;,  Sifenes  ociilniees  ilnns  In  scluense  liilieecnie.nse  île  lioiirnovilli'  et  la 
neiieüli'iemnniüse  iniilLiple  île  HecUl  nulinnsen  Sur.iropliliiliiiului/.ilc  /’nn's, OOnini 
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fait  donnor  à  cortaino  variété  do  tiimours,  où  cllos  aboiidont  jtarticulié- 
remotiL,  ùi  nom  do  psaminoines. 

Il  s’agit  là  do  houles  ralcaires,  (■.f)ïiorélinns  oonstituéos  an  iiivoau  dos 
cellules  pour  certains  auteurs,  au  niveau  d(i  la  paroi  des  vaisseaux  pour 
d’autres. 

En  fait,  il  existe  normalement  d<^  ])etits  eorpusoulcs  calcaires  dans 
l’araolmoïde  de  riiomme  et  de  o(îrl,ains  animaux  (1)  (jui  sont  dus  à  la  cal- 
cifieation  d’une  spliérule  de  collagène,  née  aux  dép('n.s  lù's  cellules  endo-' 
théliales  de  la  méninge!  inteu-ne.  Les  granulations  de  Pacchioni  elle.s- 
mêmes  seraieni,  d’une  origine  toute!  veeisine-,  sinon  identiepie. 

Il  est  donc  facile!  elei  compi'emdre’  epie!  certaines  néofonnations  du  cer¬ 
veau,  constitu(!e.s  euix  elépens  eles  nn’ninge's  em  de'  leurs  emnexe-s,  ceen- 
tiennent  des  inclusiems  calcaires. 

Ledles-ci  ont  été  obseTve-es  em  effet  le!  plus  fréepiemimeud,  élans  les  tu¬ 
meurs  des  méninges  eet  ebuis  eeellcs  elees  jelecxus  rhoroïJes. 

Lependant  on  jeeuit  eneaere  observer  elees  cnleîilieeatieins  élans  les  tnmeeirs 
Igjsliques  e!t  les  tumeiurs  vasculaires. 

I louer  et  Danely  emt  iKeté  six  e-as  elee  tumeurs  e-alci fiées  sur  les  cent  cas 
fiu’ils  avaient  ctueliés  ;  l’im  ele  e-es  six  cas  eaene-e'i’mait  un  e-as  d' anéergsme 
de.  lu  raroiide  inlerne. 

Peeur  ce  ejui  eest  eles  ine-lusieens  e-,ale;aires  inlrakjisliques,  em  sait  epielle' 
impeertane-.e  Lusliing  attae-lie!  aux  e-micrétiems  e-ale-aire-s  su])ra-sellaires  deis 
kystes  ele  la  poche)  de!  Pathken 

Dans  certains  eus  de  tumeurs  solides,  eriulleurs,  i’inelicalieui  de'  la  tu¬ 
meur,  à  bi  rudie)gra])hie',  jn-eniel  une:  [n-e'e-ision  extraordinaii-e',  lorse[ue!  lie 
tumeur  est  calcifiée:  e'/e  lolalilé.M.  Seiue[ue!s  a  ]ni  eebse'rve'r  un  e:as  (2),  élans 
lequel  riniagc  ceunplète  ele  la  tumeur  était  visible!  à  la  raelieegraphie. 

Il  faut  emfin  ne)Le!r  le  fait  dée-rit  jear  iVlille-r  (2)  ;  eeet  autenir  aurait  pu 
observe)!'  de  véritables  calculs  imn-ifeerme's  el’eixedate'  eh'  chaux  reipérés 
rueJieegrajjhiejueune'nt,  jeiiis  enlevés  e-hinirgie-ale'me'nt,  au  nive'au  ele  la 
régieju  pariétale,  e-n  [eleeine  substane;e)  e-érébrah'. 


Inclusions  osseuses. 

Pour  ce  e[ui  est  eles  inclusions  ossenises,  nous  u'eni  élirons  epie'  epie-lepiees 
mots. 

Il  s’agit  élans  la  plupart  des  ciis  ele:  tunieeurs  de  la  voûte:  jn-eejiagéees  aux 
méninges,  et,  jelus  fréeiuenumeuiL  ene-ore,  ele  Liime'urs  eles  méninges  pro¬ 
pagées  à  lie  table:  interne!.  Nous  avems  insisté  [jliis  haut  sur  les  re!laLiuiis 


(  1  )  ejnsniNe:  luiel  WcMj.  SLieilie's  een  Uie'  e:e‘i'e'lii-eis|iiii:]l  rhiiil  ieiiel  il .  |eiil  liweeysdîilciii-e'eiii.s 
iiiiel  eesseeenis  ele-peisils  in  Lliei  ai-ucimeeïele'a.  .Jaliii  llajilAui.s  ! Ri.'ijiildi  Jlutlclin,  r.ll.a, 
|).  :îet7. 

{'i)  SeeuejCHS.  I  )iiii;tie)SÜc  elii  sie:{'e:  eel,  ele-  la  iialen-i-  (l'eme'  e  in-ie-le-  ele-  liniie-en-s  e.-e're''- 
Ijl-alees  (pSiUinneeiiiü  een  sai-e-.eiine:  an:,neililliiepii-)  pal-  la  e-aeliei:;i-ii|  hic.  Hci<.  iS'ciirul. 
l'.r^l,  p.  'J8I. 

(H)  Mu.i.cii.  (lale-iili  wiUiin  llie'  In-aiii.  .Siiri/crji,  ( tiinrcul .  (iml  Ohslel.  jiiiei  l‘.rt-.2,  11“  G, 
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(|iii  existent  enti'c  certaines  liypcrostoses  crâniennes  et  certaines  tumeurs 
en(lol,liclia](;s  méningées. 


lit.  hmujes  fournies  par  la  venlricnlographie. 

Malgré  ces  points  de  re[)ère  (|ins’olïrentspontanémcntà  la  radiographie 
pour  la  localisation,  et  même  le  diagnoslac,  de  (;ertaines  tumeurs  cérébrales, 
beaiicouj)  d’erd.re  elles  restent  sans  traduction  appréc.iabhî  par  ce  moyen. 

C’est  pourquoi  Dandy  a  eu  l’idée,  eti  1918  (1),  d’éclairer  les  ventricules 
cérébraux  par  iimi  injection  d’air,  ipii  pcîrrnettait  d’a])préc.ier  leur  a.sj)ect 
normal  et  les  modifications  d<!  cet  asjxict  par  l’e.xi.stence  d’une  tumeur, 
])ar  exempbe  (ieslan  el  Itiser,  (ui  b’ramaq  ont  aussi,  réc(îmm(mt,  ex[iéri- 
menté  la  V(!ntriculügrapbie. 

^J(^s  ])r(imières  tentatives  de  Dandy,  ipii  porlaietd.  sur  vingt  c.as,  cliez 
r(!nrant,et  jiia^scpie  exclusiveimud.  des  cas  d’bydrocépbali(ï,  j)arurcnt  satis¬ 
faisantes. 

Ce[)endaid,  c(;tte  lecbniquc  utilisée  par  d’autres  parut  plus  dangereuse, 
et  Dandy  lui-mênu!,  dans  un  travail  ultérieur  (2),  insiste  sur  les  dangers 
de  la  métbod<!  lors([u’elle  n’est  pas  utili.sée  judicieusement,  et  par  des 
observateurs  experts  dans  la  chirurgie  intracrânienne. 

La  ventriculograpbic  par  injection  d’air  dans  la  (aavité  rachidienne  (3) 
et  non  plus  directement  dans  les  ventricules,  ne  s’<!st  pas  montrée  ]>lus 
satisfaisante. 

Sept  a<’cidents  mortels  dus  à  la  ventriculograpbie  ont  été  rapportés 
récemment  en  Allemagne,  (ït  six  de  ecs  cas  avaient  (’;té  traités  i)ar  la 
méthode  des  injections  d’air  intrarachidiennes  (d). 

Il  est  <lonc  dilHcile,  à  l’InMire  acl.mdle,  de  faire  entrer  la  ventriculogra- 
phic  dans  les  moyens  d’investigation  (courants  du  diagnostic  radiologique 
des  tumeurs  cérébrales. 

D(!  la  même  manière  il  est  encore!  impossible  de  j)révoir,  actuelbimeud., 
quel  parti  j)ourra  être  tiré,  à  ce  jeoiid.  de  vue,  des  tentatives  d’injection 
de  lipiodol  dans  les  ventricules,  selon  la  méthode  de  Sir.ard. 


bbi  dépit  des  dillicultés  (jue  rencejiitre  encore  le  diagnostic  eliniejue  et 
radiologi([ue  des  tumeurs  ceirébrales,  bieui  d(!s  jerogrès  emt  été;  reialisés, 
ainsi  (jue  nous  venions  (h;  le  c-onst.atei’. 


(  I  )  Wai.i'cii  Dandy.  V(‘iil.i'i(aili)ni-.i|iliy  followia};  Uic  injccl ion  ol'  air  inl.o  l  lio  ccri'liral 
vonlriciilcs.  ,lavi.  nj  Sarijerii,  IIUS,  ('t  Am.  ■I<nirn.  o/  nurnlç/cnolii;/.,  191'.),  |i.  ■..’ii. 

{■i)  Wai.ti-.h  Dandy.  I.ocali/.alion  ol’  brain  t'iiiiors  by'  ccreliral  pniMirnoi'rapby. 

•  Wa.  ./iiiirn.  nj  lloenlycnolmjii,  19'..’:!,  p.  (HO. 

(9)  Dandy.  Hoaal.ocnop'rapliy  of  braie  al'l,ci'  inlraspinoiis  injccl, ion  of  air.  Ann.  oj 
.‘-inri/rrii,  1919.  ' 

(  i)  A.  liiNDCD.  .Meilitinisclie  Klinilc,  lierlin,  Analys,  in  Mrilirale.  1999, 


nADIOTIlÉBAPIE  DES  TVMEUBS  DE  L'ENCÉPHALE 


On  coiiroil  ([iio,  dans  corlains  cas,  1ns  précisions  apportées  par  la  radio¬ 
logie  pernioltenl  d’aiguiller  le  clinicien  vers  une  théra])eulique  iilulôt 
C]u’iin(!  autre,  'l’clle  tumeur  calcaire  et  énucléable,  en  elTet,  cpii  est  du 
ressort  de  la  cliirurgie,  n’a  rien  à  atl.endre  de  la  radiotliéraj)ie.  Pour  telle 
autre,  au  contraire,  justiciable  de  la  radiotbérapie,  il  ne  faut  attendre  de 
la  cliii'iipjrifi  qu’une  trépanation  déconipressive. 

l^t  c’est  préc.isénient  cette  connaissance  des  indicai.ious  ou  des  contre- 
iudications  actuelles  des  dilïércntes  thérapeutiques  qui  demande  à  être 
approfondie.  C’est  i)ourf[uoi  nous  allons  tenter,  dans  ce  (jui  va  suivre, 
'l’elucider  (|uel(iues-uns  des  ('déments  de  ce  (dioi.x. 


d’RArriîMENT  DES  TUMEURS  DE  I.’eNCIÔRUAI.E  . 

Deux  l,bérapeuti(iues,  en  effet,  sont  possibles  vis-à-vis  des  tumeurs 
•  érébrales,  comme  vis-à-vis  des  tumeurs  de  l’iivj)opliyse  : 

Le  traitemeni,  cliiiiirqiral  d’une  part,  et  le  traitement /•adtof/icru/uçue 
(l’autre  j)art. 

Le  traitement  (diirui'gical  comporte  deux  objectifs  :  un  traitement 
Palliaiif,  un  traitement  ciiralij. 

Le  Irailemenl  palliaUj,  c’est  la  trépanation  décompressive,  qui  n’a 
pour  but  que  de  [)arer  aux  accidents  immédiats  et  graves  du  syndrome 
d’hypertension  intra  crânienne,  en  ])articulier  aux  menaces  d(!  cécité 
(lui  résultent  de  l’œdème  de  la  papille,  et  des  lésions  du  nerf  optique 
consécutives. 

La  simple  ablation  d’un  volet  craniim,  sans  ouverture  de  la  dure-mère^ 
aullit  à  provoque!!',  dans  certains  cas,  une  disparition,  ou  au  moins  une 
cégression  considérable  des  manifestations  d’hypertension.  L’atténuation 
de  ces  signes  f)crmet  même,  parfois,  d’obscrvei'  des  symplûmes  de  loca_ 
lisation,  jusqu’alors  complètement  cachés  /)ar  le  syndrome  d’hyper_ 
tension  intracrânienne. 

La  trépanation  décompressive  ])eut  être  bilatérale,  dans  les  cas  où  cette 
double  intervention  paraît  nécessain;.  Elle  j^ut  ])ermettrc  enfin  de  ])ra- 
Lquer  des  ponctions  venl.riculaires. 

Lp  Irailemenl  enralil  comporte  encore  une  trépanation,  mais,  dans 
ce  cas,  la  trépanation  a  [(«ur  but  l’ablation  de  la  tumeur. 

Il  va  sans  dire  que  la  tré])anation  curative  peut  entraîner  des  sanctions 
ù  la  fois  plus  satisfaisantes,  dans  certains  cas,  mais  aussi  (dus  dangereuses^ 
dans  tous  les  cas,  (pie  la  trépanation  décompressive. 

iXon  seulement  les  résultats  de  la  trépanation  curative,  qui  comiiorte 
rouverture  de  la  dure-mère  et  l’ablation  de  la  tumeur  dépendent  de 
l’habileté,  de  rcxjiérience  spéciale,  et  de  l’instrumentation  du  cliirurgierq 
mais  encore  ils  dépendent  de  la  naliire.  et  de  la  loealisalion  de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  éniieléables,  et  par  conséipient  les  seules  accessibles  ebi- 
curgicalement,  sont  les  tumeurs  luen  eiironseriles  et  snpevfieielles.  Les  tu- 
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meurs  dijjuxcK,  l('s  lumeiir.s  iirojondex  éeliappeiiL  à  jieii  près  (■fmi])lèie- 
iiieiil.  à  l’acl i(in  du  l•llirlll■^J,■ien. 

Ou  voiL  dune,  Il  jiriori,  ciuuliieii  peu  de  Luineurs,  en  somme,  i'é])ondent 
à  eell.e  Lliéi’ape.ulicpre. 

IJ’md-re  jiarl-,  si  les  Lumeiirs  kysl,i(]ues,  les  Lumeurs  osseuses,  ou  (;or. 
laines  liimeurs  méjiiu^mes,  les  f^'liomes  de  rai'(msLi(|U(^  peuveul,  être 
(■iiueN'és,  el.  jtarl'ois  d(^  rapoii  luerveilkmsimienL  satisl'aisanLe  par  le  chi- 
rm<^ie.M,  la  jdiijiarl,  des  K'iiomes  dil'l'us,  ou  d(!s  (mmeurs  malif^ues  propre- 
iiieiil  inl  raeéi'élirales  ou  inl.racéréljcdhmses,  les  Lumeurs  veuLrie.ulaires 
resleid  iul  aii^dbles. 

(  '.’esi,  dinî  (pie  le  jilus  «raiid  iiomhre  des  Lumeurs  ei-rcbrales  S(mL  encore, 
è  riieure  aeluelle,  sans  Lb(;rapeuLi(|ue  saLisfaisanLe. 

Or,  sur  eerLairu's  de  ees  Lumeurs,  la  radioLliérajiic  a  pu  se  monLrcr, 
parfois,  ellicaee. 

Il  y  a  doue  "rand  inlùrêL  à  ineLLre  au  service  de  ees  l.uuieurs  non  enu- 
cli'ables  ceLLi;  m(''l.liode  i-adioLlKirapiipie  encore  rijcenl.c,  mais  perfccLible 
eL  sans  risipies  lorscju’elle  esL  ralioimellemeiiL  appli([U('o. 

Il  y  a  Rrand  inléi'êL  aussi  à  reidierelier les  eondilioiis  les  meilleures  pour 
l'assoeialion,  dans  eerlains  cas,  des  deux  IJiéTapeuLiques  possibles,  les 
rayons  de  lioenlf'en  ou  du  radium  d’une  pa.L,  eL  la  cliirurgic  d’autre 
pari.. 

O’esL  ce  (|ue  nous  allons  examiner  ;'i  préseul. 


TuM'ri:Mi:.x'i-  nADioriii'm.Mupri:. 

Ou  saiL  (|ue  M.  liéelère,  (1  ),  dès  l'.IO'J,  a  moiiLré  les r(;sulLaLs  reinaixpiablcs 
(|ue  donne  la  radiol  iièrapie  dans  cerLairics  varièLiüs  de  Lumeurs  iiiLra- 
eraïuennes  :  les  lumeurs  de  la  région  irirundibulo-liypo)diysaire.  (lepcn- 
daiiL,  si  l’on  élimine  de  eel  Le  élude,  comme  nous  le  faisons  ici,  la  radio- 
lbéra]iie  des  lumeurs  de  l’iiy iiopbyse,  l’on  voiL  que  les  LenLaLives  radio- 
I  bérapiipies  ajipliipn'-es  aux  autres  Lumeurs  de  l’encépliale  ne  remouLcnt 
(|u'à  ces  dernières  ann('‘es. 

O’esL,  en  (dïel,  NordenlofI  (2j  (jui  de  11)15  à  11)11)  expériiiK'iil.a  celle  llié- 
rapeuLi.|ue  sur  IS  cas  de  lumeurs  cérébrales  diverses  el,  en  communiqua- 
le  i-remier,  les  n'sullals. 

Apn'js  lui,  el,  à  la  suile  de  l’imsislancc  de  M.  liéclère  (d)  à  monLrer  les 
succès  de  la  radioLliéra|iie  vis-à-vis  des  Lumeurs  liy]i(qiliysaires,  ipielqucs 
auLcui-s  se  soiiL  jiréoccuia's  de  l’applieuLion  de  ceLLe  Lhéra])eutique  auX 
auLres  lumeurs  du  cerN'eau. 

O’esL  Minsi  (pi’on  peuL  uoLer  des  piiblicaLions  à  ce  sujel,  l'aiLes  par  Fra- 
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zier,  PancoasL,  (àishiiijj;,  l'Avin",  Sachs,  Ih'rcival  13aiIoy,  oie.,  on  Amé¬ 
rique;  purBremer,  (’.ojijioz  ci  Sliiiz  en  Bel;;'i{|üe  ;  par  Flulan  en  Pologne  ; 
Pac  SLrauss,  Brunner,  Dors,  Jniigliiig,  etc.,  (m  Alhanagne  ;  ])ar  A.  Béelèrc  ; 
Prindel,  G.  Boussy,  Bollaek,  S.  J.aboialc  oL  G.  Lévy,  PromcnL,  etc.,  en 
France. 

Les  résuIl.aL.s  do  c(!s  diverses  ex]i(h’ienees  sonl.  friMpienimenl.  diseoi'daid  s, 
et  ne  permettent  guère,  jusqu’ici,  l’unité  d’opiidon  (pu  sembhi  s’être 
faite  sur  le  traitement  des  tumeurs  de  l’iiyiaqdiyse.  Mais  ils  n’en  sont  pas 
moins  intéressants. 

Nous  allons  doue  examiner  rapidement  h's  inancipaux  faits  publiés 
dans  CCS  div(;rs  travaux.  Nous  verrons  ensnile  quels  enseignements  nous 
paraissent  .se  d(;gager  de  renseiuble. 


Bésullals  acrjuis. 

Sanger,  en  l‘)17  (1),  avait  d(\jà  jmblié  des  travaux  sur  l’irradiation  des 
tumeurs  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Lct  auteur  avait  eu  l’oceasion  de  cons¬ 
tater  une  amélioration  notable  dans  jdusieurs  cas  de  tumeurs  cérébrales 
qu’il  avait  traitées  par  les  Bayons  X. 

Nordcntoft,  qui  put  donner  en  ]t)21  les  résultats  (pi’il  avait  obtenus 
parla  Bocntgentliérapie  c.lc!  18  cas  de  tumeurs  ccirébrales,  avait  noté  les 
faits  suivants  : 

Sur  18  malades  irradi(;s,  9  seulement  ont  stirvécu,  les  9  autres  sont  morts, 
dont  quelques-uns  après  uiui  amélioration  t(unporairc.  Les  9  survivants 
paraissent  guéris,  l’un,  deux  ans  et  demi,  les  autres,  trois  ans  et  demi  à 
SIX  ans  ci  demi  a])rès  le  trailcment. 

Parnd  ces  succès  deux  sont  ])artie,ulièr(uuenl,  remarquables. 

Bans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agit  d’un  syndrome  d’hyjMU’Umsion  intra¬ 
crânienne,  avec  grosse  stase  pa])illair('  et  hémiparésie  gamdie.  A  la  suite 
d  irradiations  par  (juinze  y)ortes  d’entr(h(  sur  la  la'gion  fronto-temporale 
et  pariétah;  droites,  la  malade,  (pii  ne  jiouvait  jilus  ni  mar(dier  ni  lire, 
m  presque  se  servir  de  ses  doigts,  a  nqiris  sa  vue  normale.  Ouatre  ans  et 
demi  après  le  traitemeid.,  il  ne  subsiste  (pi’un  peu  d’atr(qdii('  paiiillairc, 
et  Une  légère  impotence  ilu  jiied  gauche. 

L’autre  cas  est  celui  d’iim jeune  h()mm((,  ayant  iiréscnté  des  vomisse¬ 
ments,  des  crises  jacksoniennes  gauches,  localisées  ii  la  face  (d  au  membre 
supérieur,  et  un  état  d’obnubilation  intellectuelle  wuiqilète,  avec  gâtisme. 

Après  cinq  jours  de  traitement  (irradiation  de  Loul  le  crâne  par  quatre 
larges  portes  d’entrée  contiguës)  se  produisit  une  amélioration  notable, 
9m  progicssa  jus(ju’â  la  guérison  rapide  et  totale.  Le  malade  a  rejn-is  sa 
''’m  normal((  (hqiuis  trois  ans. 


■S'i-c  lt()(‘at;î('.iih(,‘sLci\lilant;  xaii 
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l'iii  l‘J20,  Frazicr  (1)  piil)li(>  trois  <'as  de  tumeurs  eérébrales  extrêmement 
imK'liorés  par  la  (Uiric'tliérapie  et  observés  pendatil,  im  l<unps  assez  long 
(six  et  S(!j)t  ans  jioiir  deux  d’eidre  (dles). 

Nous  n’en  rel.iendrons  (pm  deux,  b;  troisiènn  cas  se  rapportant  à  une 
tumeur  de  rby])optiyse. 

Le  premier  eoueerne  une  tumeur  de  l’angle  ponto-eéréb(dlcux,  vérifiée 
eu  Ibl-'l  à  l’intervcuition  mais  jugée,  non  extirpable.  Le  malade  était 
alors  e,omj)lètemeid,  imiioti  id,  et  subcomateux.  Ouatre-vingt-ciuff  milli' 
grammes  de  radium  fureid  implantés  dans  la  tumeur,  (d.  laissés  in  siht 
]iemlant  Ib  heures. 

Si.x  semaiiH's  après,  amêdioral ion  notable.  Ouatre  mois  après  le  malade 
est  de.  nouveau  cajiabh!  de  inarelier.  (iros.se  ami'dioration  au  bout  d’un  an. 
t)isi)ai'il  ion  des  signes  cér(‘b(‘lleux. 

Trois  ans  a])rès  hi  début  du  traiteimud,,  laaduite.  Second  traitement  par 
radium. 

Si.x  ans  ajirès  le  (bibut  du  traitem<!nt,  persistance  des  troubles  de  l’équi¬ 
libre  ;  mais  b;  malade  est  en  (‘xcellente  santé  et  l’élat  paraît  station¬ 
naire. 

(^(‘ll.l■ihlle  cas  conceriH!  nru!  l.umeur  du  lobe  gauche  du  c(TVclet, 
mais  non  vérifiée,  cluv,  un  (ud'aid,  d(^  10  ans,  et  Iraitée.  ])ai-  (juatre  appli¬ 
cations  de  radium,  é(dielonnèes  sur  une  périofle  (b^  (rois  ans,  a[irès  cra¬ 
niectomie  sous-occi])itale. 

Se])t  ans  ajirès  b;  (bibul  du  IrailemenI,  on  note.  ;  les  symptômes  c.éré- 
i)(dleux  ont  à  jieu  près  disjiaru.  bille  jseut  marclmr  sans  aide,  et  la  démarche 
est  assez  assurée.  La  vision  s’est  améliorée  d’un  c.ôté.  L(^  malailc  joue  avec 
d’auln's  eid'ants  à  des  j<ujx  de  plein  air,  el.  suit  sa  classe  avec  <>ux. 

A  jiropos  de  ces  succès  i.hèrajxiutifiues,  Frazier  itisiste.  sur  l’avantage 
(pi’il  y  a,  selon  lui,  à  utiliser  le  radium  diia'cüunent  in  silii  lors([u’il  y  ® 
moy(!n,  |)lntôt  (|u’en  a|)plii-ation  à  ilistanee. 

Mais  il  not(!,  à  côté  de  ces  succès,  (pi’il  n’a  jamais  vu  un  seul  cas  d((  gliome 
amélioré  par  la  cnrietbèrajiie. 

Fiwing,  en  1021  (2),  essaie  de  baser  sur  des  c.onsidérations  théoriques 
concernant  la  nature  hislologiipie  des  tunuuirs,  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  et  pronostiipies  vis-à-vis  du  radium  dans  le.  trail.ement  (b(s  tumeurs 
(lu  c('rv((au. 

Fartant  de  ce  l'ait  (pie  les  éléments  de  la  radiosensibilité  sembbmtessen- 
ti(dlement  ;  l’indilbirenciation  cellulaini,  raccroissenient  rapide,  el,  l’aboU- 
danc.e  des  mitoses,  la  vascularisation,  et  en  particulier  l’abondance 
ib^s  capillair((s,  jiuis  l'absence  ou  la  rareté  d((  substance  inter(;elliilaire! 
il  ((ssaie  d’adapter  à  ce  cadre  les  r('tsullal.s  oblenns  on  probables,  mais  (lUi 
ne  laissent  yias  (pi((  d’êl re .décevants. 

Il  jiarvient  ainsi  à  classer  iiarmi  les  tnmenrs  irsislnnl  à  VacUon  dn 

(I)  l''nA7.n.:ii.  Tlic  cl'IVcIs  ol'  nidiiini  ciiiaiii(l.ii)ii  ii|i(iii  Ijriiiii  1,'uiiiJi's.  .S'i/r yen/,  (Ujncco- 

idi/ii,  ohsh'ir.,  l'.i-.'n,  vdi.  ai,  |).  'aaii. 

(a)  .Ia.mus  lOwiNci.  ■riniKirs  ol’  iicrvi!  Lissiic  in  iTliiliiia  In  I.ituI  riiciil.  hy  l•lllll^lL)eI'• 
Anii'rir.  ■hnirn.  nj  rirlidhin'i,  l 'Jx’ I ,  p.  YM. 
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radium  ;  les  ne.nro fibromes,  ou  gliomes  des  nerfs,  crâniens  ou  périphériques, 
les  endolhéUomes  (siuif  les  angio-endoLliélioines  ou  péritlioliomes  ()ui  se¬ 
raient,  selon  lui,  jilus  sensibles). 

I!  admet,  au  conlraire,  a  priori,  et  du  point  de  vue  histologiqiu',  que 
les  lumeurs  des  plexus  choroïdes  et  les  gliomes  surtout  doivent  ré])ondre 
très  bien  à  la  thérapeutique  par  le  radium. 

Nous  verrons  plus  loin  (jue  les  expériences  faites  jus(iu’-i(;i  soid,  loin 
rie  confirmer  ces  notions  doctrinales,  et  qu’il  est  encore,  actuellement, 
t>ien  difficile  de  légiférer  quant  aux  tumeurs  du  cerveau  sensibles  ou  résis¬ 
tantes  vis-à-vis  de  la  radio  ou  de  la  curiethérapie. 

Cette  même  année  paraît  une  communication  de  Brindel  (1),  au  sujet 
d’une  tumeur  cérébrale  aj)pareinment  guérie  par  la  radiothérapie, 

Il  s’agissait  d’un  gliosarcome  probable  de  la  région  pariéto-temporale- 
crises  jacksoniennes,  hémi[)arésic,  troubles  sensitifs,  troubles  du  langage, 
troubles  mentaux  et  m-vrite  optique  bilatérale. 

Après  7  semaines  tic  Rayons  X  très  pénétrants,  et  recrudescence  des 
syniptômes  jicndant  fS  heures,  il  y  eut  une  amélioration  progressive  qui 
^lla  jusqu’à  la  guérison  apparente  trois  mois  1  /2  après  le  début  du  traite- 
orient.  Malheureusemeid.  l’observation  n’a  vraisemblablement  jias  été 
poursuivie. 

C’est  encore  en  1921  qu’Alessandrini  j)nblie  un  cas  d’amélioration 
par  la  radiothéraisie  d’un  gliome  de  l’acoustique. 

En  1922,  paraît  le  travail  de  Pancoast  (2).  Cet  auteur  a  cherché  à  se 
taire  une  idée  de  la  teclmicpic  à  suivre  et  des  doses  de  radium  à  utiliser 
après  avoir  irradié  Lrente-dcu.x  cas  de  tumeurs  cérébrales,  et  en  tenant 
compte  des  données  fournies  par  l’expérimentation  sur  l’animal.  Il  aiqtorlc 
les  conclusions  aux(|uelles  il  est  ])arvenu,  ([uaid,  à  la  technique,  et  résume 
fiuatre  des  cas  les  i)lus  anciens  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter. 

Parmi  ces  cas,  il  faut  en  rctenirtrois  :  l’iin  d’eux  est  celui  d’un  gliome  du 
cervelet,  partiellement  énu(déé  par  irrazier.  A  la  suite  d(!  rintervention 
en  pratique  l’irradiation  de  la  zone  malade  par  la  technique  des  feux 
rroisés,  d’abord  à  l’aide  des  Rayons  X  pendant  trois  mois,  jniis  à  l'aide 
des  Rayons  du  Railium,  l’année  suivante. 

Six  ans  après  le  débnt  du  traitement,  récidive. 


Nouveau  traitement,  ])ar  ui 
de  radium,  iid.roduitc  dans  la  tut 


lut!  capsule  contenaid.  ô'»  milligrammits 
imeur,  et  laissée  en  place  18  heures. 


A  la  suit(i  de  ce  traittunenl^,  amélioration  rapide  des  symptômes. 

En  troisièitie  traitemeid,  identique  à  ce  dernier,  est  rendu  nécessaire 
fiUatre  mois  ajtrès,  et  jtroduit  de  nouveau  une  amélitjration  martpiée. 

En  an  ajirès,  sept  îtns  après  le  début  du  traitement,  et  à  la  suite  de  nou- 
'''clles  irradiations  à  distance,  l’amélioration  se  maintient. 


JllOl.OGIQUE.  -  T. 
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nans  le  .second  cas  il  s’agit  d'un  gliome  ])robable  du  cervebd.,  opéré  par 
Frazier. 

Un  Iraitenu'nt  ])ai-  le  radium  (‘st  insLilué  (Sb  milligrammes  d(i  radium 
iniroduils  et  laissés  en  ])lac.(!  dans  la  tunuuir,  ]i(mdant  17  beur<!.s). 

Dans  les  trois  années  suivantes,  trois  af)])lir',ations  de  radium  à  distance 
sont  prati(|n(''es. 

Malgré  la  subsislanee  de  la  eéeil(i  etd’uiuïineoordinatioti  motrice  b'gère, 
une  grosse  amélioration  se  ])roduit  et  persiste. 

Sept  ans  après  le  début  du  traitement  une  intervention  exploratrice 
révèle,  au  lieu  de  la  tumeur  primitivement  e.onstituée,  un  gros  kyste,  dont 
les  parois  no  eonti(mnent,  mie.rosco])i({uemeid.,  aucun  l’démenl,  néoi)la, 
sicpie. 

Le  troisième  cas  est  celui  fl’une  tumeur  c('‘r(’dj(!ll<!use  ebez  une  enfant, 
et  paraît  coïncider  avec  un  des  cas  de  F’razier  résumés  ci-dessus. 

(i’est  eneon;  (ui  11)'22  (pu;  paraît  un  travail  (b;  Sachs  (l)  à  ce  sujet,  et 
celui  de  A.  Béidèi'c  (2),  en  France. 

Fn  IP:?:!,  l'arrisius  (3)  ]mbliii  b'  ras  fort  intéressant  d’une  tumeur  du 
loi»!  [larié'lal  av<!c  lu'mijiai'ésie,  ash''réognosi<‘,  vomissements,  grosse  cé- 
phalé(!  et  stas(!  ]>a]'idlnire  bilalérale  avec  hémorragies. 

Après  trois  irradiations,  dispai’ilion  complète  des  signes  subjectifs,  avec 
améiio7’al ion  el,  pn'stpie  guérison  de  l’bémiparésie  et  de  la  stase.  Pendant 
13  mois,  la  malade  peut  re])r(!ndr(',  ses  occufiations  babitmîlles.  Mais  d 
y  <'nt  une  re(dmle,  et  les  irradiai  ions  ultérieures  l■estèr(!nl,  sans  action. 

Une  miervi'idion  (  liii’urgicale  permit  d’étmcbïer  uiui  tumeur  de  la 
dimension  d’une  jiomnu!,  <!t  la  gma'ison  cliiucpu!  s’ensuivit. 

('/est  en  IP2:!  aussi  ((ue  Uremer  et  Uoppez  (4)  publient  de  nouveaux 
résidtats. 

U<!S  auteurs  oïd.  obsta’vé  un  cas  de  kyste  gliomateuxdn  lobe  tenijioral  i 
avec  ataxic!  dans  l('f|uel  l’ititervenl  io7i  <dii7a7rgieal(!  (év;iei7atio77  d’un 
kyste),  suivie  d’u77  Irailement  7'adiothérapi(p7e  i77tens(!,  a  aboul.i  !7  une 
guéi’ison  clinifpie,  (|ui  a  jteiwnis  mi  tnahuhî  ile  7'(![)renflre  S(!S  fonctions 
d’e77i]iloyé  de  ba7i(pte.  (etie  guériso77  s(!  777ai7it(!7iait  e7icoTe  7ieuf  7nois 
ajirès  le  (b'duit  du  I  l'aitenuml . 

Puis  lJ7'emer  seul  fait  l'usuite  un  rapport  sur  la  tb(!rapei7ti(iue  destii7neurs 
cé7'éb7'ales  (h),  da77S  Iefp7el  il  cfundut  (pie  : 

Tous  les  cas  de  lum('U7'S  céréb7'ales  sans  signes  d’hypertension  i7itra' 
eranie7me  sont  justiciables  de  Uoentge,nth(!ra])ie  intensive,  siiuf  les  tu- 
77ieurs  de  la  convexiti:  et  les  tumem-s  congénitales  supra-sellaires. 

(I)  Sachs.  'I'Iiü  (.Ua^niosis  aial  li'e,îiLiiu;al,  of  Ijcuiii  taniors.  Am.  Juurii.  oj  Jioenl- 
(jeiiul,  lll!'!’,  |i.  71. 

(Ü)  A.  licci.èiic.  Hailii)llH!'rii|)ie  îles  liutiears  île  reni;(''|iliiile.  Purin  Médical,  3 
i;(2ü,  |i.  !J7. 

(3)  l’Aiiinsirs.  Slralilrnilirrtipii',  vol.  M,  p.  SCO, 

(4)  nuCMiai  cL  Coi’i’c/..  Kyste  elioinateu.x  ilu  liitio  lernpiii-al.  (ïîiirurgii;  et  HudiolllC' 
i'!i|)ie.  Joiirii.  (le  Aleund.  cl  (le  Psiicli.,  11“  l-.n,  11)23. 

(5)  Imiéuéiuc  IIiiumkii.  l.a  lliérapeiilicpu!  dos  lanieui's  cérébrales.  Joa/vi.  de  Neurol- 
cl  (le  Psficli.,  11“  4-5,  11723. 
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Lorsc[u(;  au  contraire  il  existe  des  signes  d’iiypertension  intracrâ¬ 
nienne,  la  trépanation  ducompressive  lui  parait  la  méthode  de  choix, 
fini  permet  d’ailhuirs  des  essais  de  radiothérapie  ultérieure. 

Enfin  il  se  range  à  cette  opinion  de  Pancoast  que  toute  tumeur  incom¬ 
plètement  extirpée  devra  être  irradiée,  à  la  suite  de  l’intervention. 

Les  (cxjiéricnccs  sur  hîscpielles  Bremcr  a  basé  ses  ojiinions  sont  exposées 
en  détail,  l’année  suivante,  dans  un  nouvel  article,  fait  en  collaboration 
avec  Coiipcz  et  Sluiz  (1). 

Dans  ce  travail,  les  auteurs  résument  les  observations  de  ilix  tumeurs 
élu  c(ïrv(îau  traitées  par  la  radiothérapie. 

De  CCS  dix  tumeurs,  l’une  est  celle  dont  il  s’est  agi  précédemment, 
1  autre  est  une  l.umeur  de  l’hypophyse. 

Parmi  les  huit  autres,  trois  ont  abouti  à  une  aggravation,  et  même  deux 
d  entre  elles  à  la  mort,  (it  pour  l’une  d’elles  (tumeur  dilïusc  de  la  base)  à 
la  mori,  en  rjTKdques  jours,  au  cours  du  traitement  radiothérapi(pie, 
après  aggravation  rapide  des  symptômes. 

Les  cinq  autres  ont  été  améliorées,  soit  temporairement,  soit  de  façon 
durable  juir  le  traitement,  puis(pie  dans  trf)is  de  ces  cas  les  malades  ont 
pu  reprendre  leurs  occ]ipatif)ns  professionnelles. 

Il  est  c(q)endant  juste  de  remaiajuer  qu’aucune  de  ces  observations 
a  a  été  j)oursuivie,  pendant  un  intervalle,  de  temps  su])érieur  à  quelques 
aiois,  au  filus  un  an,  à  réi)oquo  où  elh^s  ont  été  publiées.  Il  y  a  donc  lieu 
de  faire  ([uelques  réserves  quant  au  jugement  de  leur  évolution. 

l’hiiseurs  jioints  d(;s  conclusions  de  ces  auteurs  sur  lesquels  nous  aurons 
è  revenir  plus  lard,  nous  j)araissent  im])ortants  à  noter,  en  particulier 
les  suivants  : 

L’aggrnvnlion  rapide  produite  dans  un  de  leurs  cas  sous  rinfluence  de 
la  Pu»dinthéra])ie. 

L’exist('nce  de  récidires  dans  trois  d(!  leurs  cas. 

Enfin  rim))ortance  des  doses  utilisées  par  ces  a,ul,(‘urs. 

La  même  année,  sont  publiées  deux  autres  travaux  concernant  la  Radio- 
Ihéraj)ie  des  tumeurs  cérébrales. 

L’article  d’Iidward  Flatau  (2)  mentionne  se]it  cas  do  tumeurs  cérébrales 
at  neuf  cas  de  tumeurs  hypo])hysaircs  irradiées,  dont  il  résume  les  obser¬ 
vations. 

Mais  sur  ces  sept  cas  de  tunuuirs  cérébrales  irradiées,  trois  n’ont  été 
observées  ({ue  très  peu  de  Temps  (de  deux  semaines  à  deux  mois  après 
l’irradiation). 

Les  (piatre  autres  ont  montré  deux  améliorations  et  deux  morts. 

Les  deux  cas  améliorés  ord.  été  observés  dix  et  treize  mois  après  le  trai- 

lenierd.. 


.(  D  liio-’.Mnii,  (  loi'iuiz  et  Si.i.  iz.  ■l'riulcnicnl.  des  ImniMii 
an-os  piir  lu  rndioUiéniiHo  pi-ul'ondc.  Tcchriinuo  cL  i 
'n^mai-s  102d. 

Kdwaiu)  I'latau.  IJc  la  radiollicrapio  dos  liiiuoi 
coue  Ncurolüyiqiif,  janvioi-  l'J'id,  p.  ‘23. 


lalo  iMin  liypopliy- 
lUuls.  Je'CariciT. 

U  et  do  la  nuiollo. 


GABJtlEI.lJi  LÉVY 

(Jiiaiil.  aux  (leux  cas  de  mort,  la  moii,  csL  survenue,  dans  l’un,  (|ualre 
jours  après  la  seconde  irradiation. 

aulo])sie  a  montré  l’existence  d’une  tumeur  de;  la  i'(’'gion  jiariétule 
«Iroile,  molle,  pu;laLineus<',  rouge  à  la  coupe,  entourée  de  tissus  ramollis, 
et  dans  la(pie,ll<‘  le  microscope  montrait  une  structure  sarcomateuse, 
une  grande  al)ondanc(!  de  vaisseaux,  et  des  exi  ravasal  ions  satiguines 
l'■noI•mes. 

Datis  l’autre  cas,  la  mort  e.st  survenue  après  amélioration,  puis  recliule, 
et  intervention  i)arce  (pie  les  Hayons  X  ne  semldaient  jilus  agir. 

Hn  somme,  là  encore,,  il  faut  noter,  à  côLn  d’améliorations  jialpables 
(subjectives  et  objectives)  des  ec/icc.s  et  im'une  des  cas  de  niorl. 

Nous  lawicndrons  sur  ces  jioints  jilus  loin. 

L’article  de  (i.  Hou.ssy,  S.  Laborde  et  G.  Lévy  (1)  nisume  cimi  obser¬ 
vations  de  tumeurs  gliomateuses  du  cerveau,  vérifiées,  et  sur  Icsipielles 
une  seule,  a  évolué  de  façon  relativement  satisfaisante,  à  la  suite  de  la 
radiol  béra]U(‘. 

11  est  juste  d’idiserver  ipie  les  cim]  cas  étaient  des  «  tumeurs  relative¬ 
ment  avancé('s,  oii  le  traitement  par  les  Hayogs  X  n’a  été  apjilii^ué 
ipie  ])lusieurs  anné<‘s  ajirès  b;  début,  et  toujours  ajirès  l’échec  d’une  tenta- 
live  ofiératoire  ». 

Dans  deux  de  ces  cas  les  séances  de  Hayons  X  ont  jiroduit  une  afif/ra- 
rtilioii  rnanjiiér  des  symjitôines,  et  proviapn’’,  chez  un  de  ces  malades,  une 
lisi  ulc  méningo-nasale. 

Tout  récemment  enlin,  en  ll)'25,  il  faut  noler  un  article  de  Percival 
Hailey  (2),  dans  leapiel  cet  auteur  tente  un  parallèle  entre  les  résultats 

I  hérapcutiijLie.s  obtenus  et  les  dilTérentes  esjièci's  liistologi(|U<!S  de  tumeur.s. 

II  jiarvient  ainsi  à  conclure  (pi’il  ne  faut  rien  attendre  de  la  radiothérapie 
en  (.'C  (pn  concerm^  les  inihiingiomes,  bis  gliomes  de  l’auditif,  bis  kystes  de 
la  ]ioclie  (le  Hatbke. 

Les  gliomes  serai(‘nt,  selon  lui,  tant(')t  aim'-liorés,  tanU'iL  indilïércnts 
mx  Hayons  X.  La  raison  (bi  c(itte  variabilité  rest(i  mystérieus(“.  D’où, 
‘tant  donné  l’impossibilité  d’un  diagnosi.ic.  histologicpie  de  la  tuiiKiur, 
la  néc.essitii  d(i  faire  toujours  jirécéder  la  radiothéraiiic  d’une  intervention 
■  liirurgicab'. 

L’adénome  de  rby]iopliys(!  ferait  cependant,  sebm  lui,  e.xception  a 
cctl.(i  règle,  à  condition  (pie  l’on  puisse  suivre  systémati(iu(imenL  le  fond 
d’d'il  et  le  cliani])  visuel. 

(  tuant  aux  gliomes,  il  faudi'ait.  en  I enfer  l’ablation  cbirui'gicale  lorsilU'-' 
ccllc-ci  (^st  ])ossibb‘,  et  loujours  jiratiipuu’  la  radiotbérajiie,  à  la  suite  de 
l'inlervention. 


(I)  (.1.  Koussy,  s.  I,.\iioiuii;  cl  (1.  I,i.;vv.  'rniilciiicnl  des  l,(imc(ifS  C('‘n'd)ndcs  piic  la 
rniliollK’ü’apic. /fcc.  A'cnrtil.,  t.  11,  n" imàt  l'.l’/.l. 

(■/)  l'i.aic.iVAi.  li.\ii.];Y.  ’l'lic  l'csidts  ol'  l(()cn(!;enllici’iipic  im  licuia  t'iiiKjrs.  Ame¬ 
rican  .Joiirn.  a/  JhjcnUjcnuUxjij,  j:ui\  iia-  lUvfO,  p.  08. 
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Mentionnons  enfin,  pour  terminer,  le  travail  récent  de  Otto  .lunglinq  (1) 
Pf  les  observations  de  Froment  (2). 

•Jungling  a  eu  l’occasion  dt;  traiter  16  cas  de  tumeurs  cérébrales  par  la 
radiothérapie,  et  a  obtenu  7  succès.  Les  malades,  très  atteints,  ont  pu 
reprendre  leur  travail.  Mais  la  durée  des  améliorations  constatées  n’a  pas 
etc  longue.  Elle  a  varié  de  6  mois  à  1  an  dans  les  meilleurs  cas.  Dans  deux 
eas  seulement  clic  a  été  de  deux  ans  et  demi. 

Les  autres  malades  sont  morts,  sauf  quatre,  qui  n’ont  subi  aucune 
amélioration. 

ï^elon  lui,  les  psammomes,  les  kystes  embryonnaires  ou  parasitaires, 
les  tubercules,  sont  réfractaires  aux  rayons  X. 

Ouant  aux  gliomes  et  aux  gliosarcomes,  ils  peuvent  être  sensibles  ou 
réfractaires,  suivant  les  cas.  Il  constate,  d’ailleurs,  que  des  tumeurs  de; 
meme  structure  histologicpie  peuvent  être  très  différemment  sensibles 
aux  Hayons  X. 

Et  ainsi,  il  parvient  à  conclure  (jue,  malgré  des  résultats  encourageants, 
la  radiothérapie  des  tumeurs  du  cerveau  ne  représente  «  qu’une  tentativ(‘ 
dont  l’issue  est  très  incertaine  »,  et  que  les  tumeurs  opérables  doivent 
être  opérées. 

^  11  insiste,  en  outre,  sur  le  fait  «[u’une  simple  trépanation  déc.ompressive 
acilitc  les  irradiations  ultérieures,  en  constituant  une  soupape  de  sûret(' 
vis-à-vis  de  l’hypertension  que  la  radiothérapie  peut  provoquer. 

-V  ce  pro])os,  il  insiste  aussi  sur  ce  fait  que  le  danger  d’hypertension 
ost  étroitement  lié  à  la  question  du  dosage  des  irradiations,  dont  on  ne 
connaît  pas  les  limites  optima. 

11  note  que  des  tumeurs  radio-sensibles  peuvent  très  bien  être  influencées 
par  des  doses  très  basses,  et  il  propose  même  une  sorte  d’irradiation  d’('‘- 
preuve  f[ui  serait  de  40  à  bf)  %  de  la  dose  d’érythème,  permettrait  de  cons¬ 
tater  les  réactions  bomuis  ou  mauvaises  obtenues  ainsi,  et  de  régler 
ensuite  la  techni(jue  en  fonction  de  cette  réaction  primitive. 

MM.  Froment,  Delore  et  'l’assitcb  enfin,  tout  récemm(înt  ont  pu  cons¬ 
tater  dans  eimi  cas  de  tumeurs  cérébrales  irradiées,  l’apparition  d'hyper¬ 
tension  intracrânienne  manifeste,  au  cours  du  traitement  radiothérapicjue. 
et  contrôlée  au  manomètre  de  Claude,  la  pression  étant  prise  avant  (4 
après  le  traitcunent.  Dans  l’un  de  ces  cas,  où  le  syndrome  s’était  moid.ré' 
particulièrement  inquiétant,  la  suspension  du  traitement  ])rovoqua  sa 
disparition  en  12  jours,  avec  chute  de  la  pression  de  70  à  20. 


De  tout  cet  ensemble  de  faits  si  disparates,  si  contradictoires,  que  con- 
elurc  ? 

(1)  Otto  .Junolinc..  'rrailemeiiL  nuiiol liérapifiue.  des  maladies  ilu  syslèmo  nerveux. 
^foenljienbchaiKllung  rhiriirfjischi'r  Kvanhheile.n,  e.hap.  10,  p.  SÜ-O. 

(2)  UnoMENT,  Duy.oau  el  Tassitch.  Radiothérapie  pour  tumeur  cérébriihMd  pousséi- 
'j  hypertension  oéphalo-rachidienne.  Soc.  méd.  des  Ilôpil.  de  Lgon.  lü  juin 

>n  Presse  Médicale,  n- .ôo,  juillet  l'.rî5. 
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Oüi; 

IJ’abcird,  éviiiemnient,  eL  du  l'ail,  même  da  caI.La  divar.silà,  qiia  la  radio- 
I  hcra|ii<',  d(!s  Lumoura  ccràbralos  au  e.sL  ajia.ora  à  la  [ihase  de  tâtonnament, 
cl,  (|u’il  .serait  bien  vain,  à  riiaure  adualb',  de  cbaraliar  à  se  faire  de  celte 
tbéi'ap('uLique  une  opinion  décisive  qualaoiupje. 

bàisLiile  (pni,  oajiendant,  dès  inainlanant,  carLainas  notions  sa  dégagent, 
et  certaines  questions  sa  jirisant,  qui  méritant  réflexion,  et  (pii  doivent 
(■itra  jirécisées,  ne  fût-('(‘  (|ua  pour  des  rac.harcbas  iiltéria.uras. 

Il  faut,  en  alTat,  insister  sur  b's  pinnts  suivants  : 

Au  cours  des  tentatives  radiothérapiijues  que  nous  venons  d’énumérer, 
on  a  obtenu  : 

Ouebpies  succès  averés  cl  durables  ; 

Des  échecs,  et  même  quel([ues  nijfjraralions  immédiates  ; 

Des  récidives  après  guérison  apparente  jiar  les  Hayons  X.  A  buir  propos, 
il  est  intér(!ssant  do  noter,  dans  jilusieurs  cas,  l'inaplilndc  d(;s  Hayons  à 
agir  sur  les  récidives  do  tumeurs  préalablennmt  améliorées  par  eux. 

Hian  entendu,  dans  la  plupart  des  travaux  mentionnés  ici,  les  résultats 
obtenus  sont  réc(mts,  le  diagnostic  liistologicina  est  incertain,  et  même 
jiai'fois  la  diagnostic,  de  tumeur  ne  jiaraît  pas  absolument  (bimontré. 

Si  l’on  ajouta  à  cela  que  la  do.sagi^  (b^s  irradiations  nîste  très  fré(]uem- 
inent  inconnu,  et  que  l’apjilieation  même  de  la  tliérapeuti(iue  n’a  pas 
toujours  été  faite  dans  des  conditions  («mparablas  (traitement  tardif, 
trait(miant  précoce,  précédant  ou  suivant  une  intervention  chirurgicale), 
p;s  variations  enregistrées  dans  les  résultats  paraiss(uit  tenir  aux  varia¬ 
tions  des  conditions  même  dans  lesqucdlas  ils  ont  été  obtenus. 

r.e])(mdant,  s’en  tenir  à  cette  conclusion  simpliste  et  négative  serait 
une  erreur. 

Dès  à  présent,  un  enseignemant  est  à  tirer  de  la  confrontation  de  ces 
résultats  pratiques,  bons  ou  mauvais,  ainsi  obtenus,  avec  les  notions  théo- 
riqiK's  ((lie  nous  iiossédons,  à  tort  ou  l'i  raison  d’ailleurs,  sur  la  radioac¬ 
tivité  en  général,  et  sur  l’importance  de  celle-ci  concernant  la  ^.système 
nerv(mx  en  jiarticulier. 

C’est  ce  que  nous  allons  tenter  de  faire  h  présent. 


CuNSlDlinATIONS  OliNÉUALES. 

Les  conditions  du  succès  ou  de  l’insuccès  de  la  radiotbiirapie  d(!s  tumeurs 
cérébrales  eomjirennent,  en  somma,  celles  de  la  radio-sensibilité  ou  de  la 
radio-résistance  en  giinéral,  ])lus  celles  que  surajoute  le  fait  (|u’il  s’agit) 
en  respèce,  d'un  tissu  et  d’un  organisiiu'  absolument  parlicidier,  d’une 
extrême  dilïérenciution  histologiipia,  et  d’uiu;  importama!  fonctionnelle 
jirimordiala  ;  la  carveau,  (ud'ermé  dans  la  boîte  craniimne. 

L’est  ]iourquoi  il  y  a  lieu  d’envisag(U'  le  problème  sous  las  divers  aspects 
suivants  : 
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1°  Radiosensibililé  en  général  ; 

2°  liéaclions  parliculières,  vis-à-vis  des  Rayons  X  el  du  Radium,  du  tissu 
nerveux  sain  et  palholoyique  ; 

3°  Conditions  analomophysiologiqiies  parliculières  au  cerveau  et  au  cer¬ 
velet. 


Radiosensibilitio  en  général. 


Le  problème  de  la  radiosensibilité  des  tissus,  en  général,  est  encore  loin 
d’être  élucidé. 

On  tend  cependant  à  admettre,  comme  nous  le  mentionnions  plus  haut, 
que  les  facteurs  bistologiques  1(ls  plus  favorabbis  à  rinfluence  radio¬ 
thérapique,  sont  :  la  jeunesse,  et  même  rindifférenrialion  des  cellules: 

^  abondance  des  miloses,  la  richesse  tb'  la  vasrularisalion  capillaire,  la 
rareté,  enfin,  du  tissu  conjonrlij. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  discuter  ici  ces  dillércntes  notions. 

Remarquons  cependant  que  bien  des  épithéliomas  répondant  à  ce  cadre 
hislologitpuï,  ne  le  justifient  pas  lors(pi’ils  sont,  soumis  à  ré])r(Hive  de 
^a  radiothérapie. 

Non  seidement  ces  expériences  négatives  sont  nombreuses,  mais  d’autres 
faits  surviennent,  qui  de  toute  évidence  détKjrdent  cette  interprétation 
univoque.  Nous  faisons  allusion,  ici,  à  l’inellicacité  de  la  radiothérapie  sur 
certaines  récidives  de  tumeurs  firimitivement  améliorées,  par  exemple. 
Pourquoi  une  tumeur,  d’abord  radiosensible,  devient-elle  radiortfsistante  ? 
Pieri  des  interprétations  ont  été  rloum’ics,  de  ce  fait,  mais  il  faut 
bien  avouer  que  le  fait  n’en  subsiste  pas  moins,  très  mystérieux  et  pa- 
*“adoxal. 

Un  autre  exemple,  non  moins  frappant,  est  celui  de  deux  tumeurs, 
3  apparence  identique  et  de  même  nature,  répondant  très  différemment 
^  des  tentatives  thérajieutiques  identiques. 

Un  second  jioint,  tout  à  fait  essentiel,  et  (jui  retiendra  tout  particuliè¬ 
rement  notre  attmdion  un  peu  plus  loin,  est  celui  de  l’action  élective  et 
f*'cn  démontrée  des  rayons  de  Roentgen  et  des  rayons  du  Radium  sur 
fes  vaisseaux. 


Ua  va'sodilalalion  inlense  et  mênu!  des  phénomènes  inllammaloires 
*ont  la  première  traduction  de  l’effet  radiothérajiique  en  général. 

fels  soid,  donc,  les  obstacles  que  la  radiothérapie  peut  rencontrer,  à 
quelquiî  tissu  qu’elle  s’adresse  : 

Rhénonièncs  de  vasodilalalion  el  inllammalion  d’une  part,  incerlilude 
la  réarlion  elJiroce  cherchée  d’autre  jiart,  enfin,  inconslunce  du  résiillat 
efficace  même,  une  fois  qu’il  a  été  obtenu. 

,  Nous  allons  examiner  à  présent  (piels  facteurs  de  dillicultés  s’y  sura- 
Jr>utent  lorsipi’il  s’agit  du  système  ni'rveux. 
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I{iôa(;tions  l’AU'iKu  i.u'atics  ai;  tissi;  nfmiveux  sain  ht  pathologique. 

Dinix  (]iicstioii.s,  on  (;ITct.,  kc  jiosciit.,  vis-à-vis  de  la  radioLliérapie  des 
Liiiiie.iirs  céréhrales. 

Hiir  <iii(‘ll(‘s  hinu’iirs  cl,  dans  (iii(‘U('s  rondiHons  p(‘uL-oii  agir  enicaciHiieiit  ? 
(Jiudle  est  l’aclion  i/e.s  lidijons  X  ou  des  [{ayons  du  Railiuiu  sur  le  /iss» 
réréhml  sain,  e(,  sur  les  dijjnrnls  lissas  environnanls  ? 


Riôaction  nu  tissu  niîrvkux  pathologique. 

Nous  venons  de  voir  (•oniinent,  pour  des  raisons  d’ordre  général,  ü 
était  dillicile  do  prévoir  l’elTet  d’une  tentative  radiotliéra]>ique  donnée 
sur  une  tumeur  donnée. 

J'in  ee  (|ui  eoneerne  les  (urneurs  du  cerveau,  plusieurs  autres  dillicultés 
inlii'nmtes  à  ces  sortes  de  tumeurs  viennent  concourir  à  cette  incer¬ 
titude  : 

1”  Le  fait  qu’il  s’aqil  de  néoijlasmes  hisloloqiqnemenl  spéciaux  au  sjislèine 
nerveux,  au  moins  la  plupart  d’entre  eux,(;onstitués  par  des  cellules  hau- 
lemenl  dijjéreneiées,  sans  tendances  kariioidnéliques  marquées,  compre¬ 
nant  assez  l'réipKunment  des  inclusions  raleaires. 

J. a  iiartieulariti;  de  ces  néojilasmes  encéjilialiques  se  mar([ue  d’ailleurs 
cliiiiipiement  jiar  la  hmteur  di;  liuir  évolution,  et  leur  absence  de  tendance 
à  la  mél.astase. 

'2a  Le  jail  que  les  phénomènes  vasculaires  el  liislologiques  secondaires  a 
la  radiothérapie  (tonte  (  (îllulaire,  jirocessus  vasculaires  hémorragiipies  oU 
inflammatoires)  au  niveau  de  la  tumeur  comportenl.  au  niveau  de  l’eii- 
cépliab;  un  élément  de  qravilé  exreplionnelle  par  leur  seule  localisalioi^ 
inlraeraniennne,  intracérébrale  ou  cérébelleuse. 

d”  l'ùilin  le.  fait  de  la  dijfirullé  du  diaqnoslir  même  îles  lumeurs,  dia¬ 
gnostic  dilfériudiid,  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  de  la  tumeur. 

Res  notions  se  vérifient  d’ailleurs  parfaitement  dans  l’ordre  pratique. 

]/exj)(‘riencc,  semble,  en  clîct,  bien  établir,  dès  maintenant,  que  le-S 
tumeurs  kystiipies  lonbryonnaires  ou  parasitaires  du  cerveau,  (it  les  tu¬ 
meurs  calcairi's  :  |>sammomes,  lumeurs  méningées,  ne  sont  guère  influcn- 
(■(■cs  par  la  radiothérajiie. 

(,^luanl  aux  gliomes,  sensibles  aux  irradiations  dans  ciutains  cas, 
insensibbes  dans  certains  aulres,  leur- traitement  radiothérapique  com¬ 
porte  une  fiait  considiTable  d’ineerl itude,  en  dépit  de  leur  nature  bisto- 
logiifue,  tliéoriquement  favorable  aux  irradiations,  cependant. 

L'expérience  monire  aussi  qin-  de  nondireuses  erreurs  diagnosticiues 
et  tb(‘ra[ieutiqnes  son!  commises,  du  fait  des  dillieulIRs  cliniipies  du  dia- 
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gnostir  même  de  Lumear  rorébrale,  et  de  l’impossibilité  de  la  vérification 
l)iopsi(iuo. 

Elle  mordre  enfin  qu’une  af^-f^ravation  transitoire  ou  permanente  des 
symptômes,  qu’un  syndrome  d’hypertension  iid-racranienne,  que  des 
crises  convulsives,  peuvent,  dans  certaines  conditions,  apparaître  à  la 
suite  du  traitement  radiothérapi([ue. 

Et  ce  dernier  l’ait,  comme  nous  allons  le  voir  à  présent,  sanctionne 
les  réac.tions  du  tissu  nerveux  sain  et  pathologique,  et  des  vaisseaux 
inclus  dans  la  boîte  c-rauiennne,  aux  irradiations  qui  sont  bien  ou  mal  sup¬ 
portées  suivant  les  cas,  et  suivant  les  doses  utilisées. 


Actiox  DK  LA  RADIOTIIIÔRAI'IK  SUR  LE  TISSU  CÉRÉBRAL  SAIN,  ET  SUR  LES 
DIKEÉRKNTS  TISSUS  INTRACRANIENS. 

11  existe,  en  el’l'et,  deux  éléments  histologiques  dont  on  tient  trop  peu 
de  compte  pour  la  radiothérapie  des  tumeurs  cérébrales,  et  qui  sont  indé¬ 
pendants  de  ceux  qui  concernent  le  néoplasme  lui-même. 

Ee  sont  ;  les  rénclions  du  iissn  nerveux  sain  et  les  réadions  des  vaisseaux 
mtracraniens  à  l’action  radiothérapicpie. 


Réaction  du  tissu  nerveux  sain. 

Un  a  tendance  à  admettre  de  façon  dogmatique,  sous  l’influence  des 
notions  théoriques  actuelles  concernant  la  radiorésistance  des  tissus, 
par  rapport  à  leur  constitution  cellulaire,  que  la  substance  cérébrale  nor- 
niale  est  en  somme  très  jieu  sensible  aux  irradiations. 

Encore  ne  faudrait-il  pas  exagérer  oette  tendance,  sous  peine  d’avoir  à 
accuser  celle-ci  ultérieurement  de  certains  des  échecs  actuels  de  la  radio- 
thi'rapie. 

■d  priori,  il  parait  difficile  de  penser  que  des  irradiations  aussi  actives 
poissent  vraiment  rester  sans  aucun  elTet  sur  le  tissu  nerveux  normal. 

fdexpérimentation  sur  l’animal  a  d’ailleurs  démontré  à  différents  auteurs 
le  bien  fondé  de  ce  soiipçcrti. 

Rès  1903,  Danysz  (1),  qui  s’était  attaché  à  étudier  l’action  du  radium 
sur  les  différents  tissus,  juit  observer  des  accidents  nerveux  chez  la  souris 
ef  le  lapin  par  apjilication  du  sol  de  radium  enfenm'  dons  des  tubes  au 
niveau  des  régions  cervicale  et  crânienne. 

Ees  accidents  allaient  de  la  simple  parésie,  aux  phénomènes  convulsifs 

(1)  Uan'vhz.  IJr  l’acliori  fjiilliO(îènc  des  rayons  el  des  émanations  émis  par  le  radimn 
sur  différents  tissus  et  différents  oriianismos.  C.  R.  de  VAcad.  des  .Sr.-Séance  du  1(1  février 
EWi,  p.  d(il,  et  du  28  décembre  UIIW,  p.  12‘.IG. 
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cl,  à  la  inorl,,  schai  le  dose  de  radium  (d,  le  Lenips  de  l’applical.ion.  Los  ani¬ 
maux  claicid,  il’aulaid,  plus  viL('  lVa]>p(is  (pi’il.s  ('‘l.aimd,  jilus  jeunes. 

Lluiz  un  c,'os  lapin  ailullo  ayaul,  sulii  une  ap|ilical,iim  de  radium  .sur 
la  dure-mère,  après  l,r('‘]iaual.iou,  [teiidaiil,  8  li(mi'(w,  il  vil  survenir  une 
li('‘mi|ilégi(î  au  3*=  jour. 

Le.s  eouelusious  de.  eel,  auleiii'  soni,  les  suivaiiLos  : 

I  )e  l.ous  les  tissus  d’un  animal,  e.’cst  rcipideriiu;  ol,  le  tissu  luu'veux  qui 
sont  l■elativ(uueut  les  ))Ius  s(!U.sii)les  à  l’ae.ljou  des  rayons  du  lladium. 

La  gravit, é  des  atteiid.es  auguumte  av(!e,  la  iiureté  du  ])roduit  (bromure 
de  radium)  <!t  le  temjjs  de  l’exposition... 

L’exaimm  microscopi(pie  d(^s  lésions  |)roduites  sur  le  systènu^  uerveux 
(•('■n'diral  dans  les  cas  de  ))ai'alysie  et  de  nK)rt  rapid<‘  ])r()vo([n(ie,s  jjar 
^’ai)]ilieation  du  radium  sur  la  colomu!  vertébrale,  on  sur  le  cerveau, 
après  lré])anation,  a  relevé  des  troubles  snri.ont  vaseulain's. 

Sur  des  (■onpes  de  <a!rveau  et  de  moelle  ou  trouve  les  capillaires  rompusi 
el  la  substance  nei'veuse  noyé<^  dans  du  sang.  J.cs  eellnles  nerveuses  ne 
jn-eseideid,  aucune  alt(u':dion  appréaàabic.  La  pai’ulysu'  et  la  moi't  de 
1  anijual  semblent  |•(■sulter,  dans  ce  cas,  d’un  ])roce.ssns  liémürragi({ue 
inlense. 

D'antres  auteurs  dejiuis  e,<'tte  époipie,  et  dans  dilTéreiits  i)ays,  se,  sont 
liréoccnpés  (!<■  eeth-  ipiestion,  dont  nous  n(‘  ]>rél,endons  pas  l'aire  l’Iiisto- 
ri([ne  ici. 

Nous  mentionnerons  senlenuud,  les  plus  récents  travaux  américains 
]ml)liés  à  ce  sujet  par  Williamson,  Brown  et  Bid.ler  fl),  jniis  i)ar  Ilalsey, 
.J.  Bagg  (:>). 

Les  ]>r(unier.s  d<^  ees  auteurs  oïd,  conduit  leurs  (ix()(’‘rienees  de  la  l'açon 
suivantes  : 

l'n  tube  de  ;")()  millig:'.  d(^  l'adium  iHément,  dans  une  caitsub;  de  platine 
de  I  mm.  d’(’-paisseur,  était  posé  en  surl'a(a;  direcLernimL,  sur  le  cerveau 
<run  eliien,  près  du  (u»rl,ex  iindeur,  dans  la  légion  pariiito-temporale. 

On  renouvelait,  à  plusieurs  reprisiis  cette  exposition  jusipi’à  la  dose 
di^  dOtl  millig.-lienres,  et  ceci,  sans  e.llet  t'âcbeux,  et  sans  paralysie. 

Un  mois  ajjrès,  b^  cliien  était  saeritié,  (d,  l’on  constatait  : 

tuie  /.oru!  ('(‘id.iide  coni|)lèiemeid.  nécrotique,  entourée  (t’une  zone 
liémorragi(|ue,  (cerclée  à  son  t.our  it’une  zone  inflammatoire. 

LIk^z  un  (  bien  irradi(i  dans  (bis  conditions  identiciuos,  mais  sacrifié 
'J  mois  ajiriîs,  on  eonstata  nn((  zom;  cicatricielle  de;  2.3  nuti.  (b(  diamètre, 
ceid,rée  par  un  cratère  ayant,  vi'uisemblabbnneid,  contenu  un  caillot. 

Des  doses  su])é)'ieures  juajvaxpièrent  la  mort  de  l’animal,  |)lus  ou  moins 
l'apide,  selon  rintensib;  des  iloses. 

Duaid,  à  la  radium-puncture,  des  doses  très  iid'érieures  aux  doses  mor- 
telles  de  radium  en  surface  ont  provu(iué  lu  mort. 

l -.-(UC.  .Sari/.  Oi/arcaC  aai/ U/o7.,  M'i'leail'i'e  l'.'rj,  X.XI.eS'.l. 

i'I)  II.M.'-IO'  .1.  I.i.oic.  'L'Iie  rlîi'cl,  al'  r.iiliinil.  l'àiiaiiii tiim  ini 
Am.  .Iiiii'  II.  iif  Ihiiliiil.,  luei,  |i.  à.'ill. 
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l-es  recherches  de  Halsey  Ba"g  l’ont  conduit  à  des  résultats  analogues. 
Mais  il  a  étudié  surtout  les  elTcts  du  Radiurn-cmanation,  et  il  attribue 
les  lésions  du  (-erveau  à  l’action  destructive  de  l’émanation  sur  les  vais¬ 
seaux. 

Que  l’on  puisse  inférer  de  ces  expériences  et  de  ces  doses,  les  dosages 
applicables  à  la  radiothérapie  humaine,  comme  ces  auteurs  prétendent 
le  faire,  est  évidemment  discutable. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  acijuis  que  la  substance  nerveuse  normale 
n’est  pas  indilîérentc  à  certaines  doses  do  rayons  du  Radium  et  de 
rayons  X,  et  que  ce  serait  une  dangereuse  erreur  que  d’appliquer  sans 
compter  et  aveuglément  cette  thérapeutique  à  un  organisme  aussi  diilicat 
et  important  que  le  cerveau  humain. 

D’ailleurs  les  lésions  vasculaires  constatées  par  tous  les  observateurs 
doivent  à  elles  seules  inciter  à  la  prudence.  C’est  ce  que  nous  allons  envi¬ 
sager  à  présent. 


Réaction  des  vaisseaux. 

Nous  avons  sultisammcnt  insisté  sur  la  vasodilaLaHon  et  les  afjlux  leu- 
<^ocylaires  périvasculaires  secondaires  aux  irradiations,  pour  n’y  pas  reve¬ 
nir  ici. 

Les  expériences  ([ue  noms  venons  de  menlionncr  ont  toutes  provoqué 
des  lésions  vasculaires,  des  hémorragies,  fies  lésions  inflaminaloires. 

Bien  plus,  si  nous  analysons  les  rares  observations  ]mbliées  de  cas  de 
niort  après  irradiation  d’une  tumeur  cérébrale,  nous  constatons  ([u’on  a 
découvert  fré(|uemment  à  l’autopsie,  des  zones  hémorragifiues,  une  tumeur 
rougeâtre  (Flatau)  ou  kystique  et  remplie  d’un  li(|uide  fl’aspcct  sérohé- 
niati([ue  (G.  Roussy),  L.  Laborde,  G.  Lévy),  etc... 

Si  enfin  nous  tenons  comjftc  des  accidents  signalés  au  cours  d’irradia¬ 
tions  —  souvent  intensives  —  de  tumeurs  du  cerveau,  nous  constatons 
fiu’il  s’agit  essentiellement  de  phénomènes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  d(!  ])hénomènes  cionvulsifs  <juo  les  lésions  vasculaires  à  elles  seules 
suffisent  à  expliquer. 


Conditions  anatomo-physiologiques  PAuncuLiÈUEs  a  l'encéph.vle. 

Si  l’on  considère,  en  elîet,  (pie  le  cerveau  et  h;  cervelet  sont  contenus 
dans  des  loges  méningées  étroites,  contenant  le  liquide  céphalo-rachidien, 
nt  limitées  par  des  parois  osseuses  inextensibles,  il  est  aisé  de  comprendre 
fiue  le  résultat  immédiat  d’une  vaso-dilatation  intense  sera  : 

De  l’œdème  cérébrale,  ; 

Une  augmeulalion  de  volume  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 

Lue  compression  du  cerveau  par  la  hoilc  crânienne. 
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Ainsi  donc,  le  premier  elîeL  de  i’irrndiation  inlensive  d’une  himeur 
eérébralcï  sera  prédsemenL  l’appariLion  du  syudronu^  (rhyp('rLen3ion 
inlraeraiiienne  contre  letpiel  on  veut  hitLer,  puis((u’il  en  eonslil.uo  la 
luanil'csLaLion  la  plus  grave  et  la  menace  d’une  possibilité  d(ï  c.cc.ité  (1). 

Par  c.onsé(jiienl.,  la  limite  de  la  dose  do  rayons  utile  à  la  destruction 
d(i  la  tumeur  sera  toujours  man[uée  par  la  dose  nociv(^,  c’est-i'i-dire  celle 
((ui  i)ar  son  action  sur  b's  vaisseaux,  sur  le  tissu  nerveux  sain  ou  patlio- 
lügicjuc  est  capable  de  provo([U(!r  un  syndrome  d’Iiypertension  intra¬ 
crânienne  Jusqu’alors  non  observ(‘,  ou  d’augmotd,er  dans  des  [)ro[)ortions 
menaçant(!s  c,es  mêmes  manifestations  d’hy]iertension  déjà  constatées 
antérieurement,  à  l’état  d’ébauche. 

De  cet  équilibre  entre  la  dose  utile  et  la  do.se  nociv(î,  il  n’existe,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  constater,  aucun  c.ritéritun  tb(‘ori((U(ï  jus(pi’à  nouvel 
ordre,  et  ceci  est  le  gros  écueil  de  la  radiotliérapi('. 

Mais  le  bon  sens  et  l’expérience  j)euvetü.,  dans  une  c(îrtaine  mesure,  y 
suppléer,  et  imposent  en  tout  cas  ; 

jyédablissemetd,  d’un  diagrujstic  neurologi(|ue,  radiologi((U('  (it  d’un 
examen  opbtalmologi([ue  aussi  [jrécis  ([ue  possilih^  avant  tout(ï  décision 
tbéra])euti([U(ï  quelle  qu’elh;  soit  ; 

Un  contrôle  neurologique  et  ophtalmologique  par  de  ;  oxam  ;ns  répétés 
au  cours  du  traitement  radiothérapique. 

Knfin  renq)loi  de  doses  de  rayons  X  ou  de  rayons  du  Uadium  extrê¬ 
mement  ])rudciites,  et  flans  les  cf)nrlitifui.s  ([iie  nous  allons  essayer  de 
(hitfu-niincr  dans  nos  conclusions. 


Conclusions. 

l®  I,es  consiflérations  ([ui  vont  suivre  ne  coïKaîrncnt  pas  les  tumeurs, 
actuellement  non  justiciables  de  la  radiotlnirapie  et  ([ui  sont  ; 

a)  I.cs  gommes  suphililigues  et  les  luherrnles  ; 

b)  Les  tumeurs  superficielles,  circonsc.riles,  énurléables.  Ces  dcirnièrcs 
peuvent  et  doivent  être  enlevées  chirurgicahmient  lor.s([ue  le  malade  y 
consent,  et  lorsque  son  état  général  le  permet. 

c)  Certaines  lurneiirs  kystiques,  ou  calcaires,  ou  osseuses.  liOrsque  le 
diagnostic  peut  en  être  fait,  et  lorsque  la  chirurgie  en  pfirmet  l’ablation. 

Elles  concernent  jiar  contre  les  tumeurs  (ju’il  faut  .soumettre  à  la  radio¬ 
thérapie,  ne  fùt-ce  (ju’à  titni  d’essai.  'Ddh^s  sont  bis  tumeurs  dijliises,  n*' 
en  particulier  les  gliomes. 

Les  lumeurs  inlra-uenlriculaires. 

{ I  )  Nous  avons  en  rér.iMnm.nil  l’occasion  <lc  voir  se.  consI  itinu'  en  cours  ilo  trailcincnl 
racliol.liérapiqiu!,  et  on  I)  jours  une  stase  papillaire  (i\u  a  nécessilé  la  Irépauation  iléconi- 
pressive,  dans  un  cas  di‘  l,nineur  de  l’Iiypophyse  avoluanl  juscpi'alors  sans  stase,  et  de|)ni^ 
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Tonies  les  liimeiirs  projomles,  inaccessibles  on  Inès  dangerensemenl  acces- 
>iibles  à  la  elniwqie. 

En  lin  cL  surlont  les  Ininenrs  de  l’ hypophyse  ;  mais  celles-ci  ne  seront 
«studios  que  dans  un  prochain  travail. 

2®  La  conduiie  à  lenir  en  présence  d’une  tumeur  cérébrale  à  irradier 
doit  varier  suivant  les  circonstances  suivantes  ; 

U  exisle  on  il  n’exisle  pas  de  syndrome  d’hyperlension  crânienne. 

U  exisle  on  il  n’exisle.  pas  de  signes  de  localisalion  de  la  Inmenr. 

^’il  n’exisle  pas  de  syndrome  d’hyperlension  inlrarranienne,  ou  tout  au 
Hioins  s’il  n’y  a  pas  de  slase  papillaire,  il  faudra  entreprendre  un  traite¬ 
ment  par  les  Itayons  X,  mais  en  utilisant  tout  d’abord  de  petites  doses, 

en  contrôlant  par  des  examens  neurologiques  et  ophtalmologiques 
■’epétés  les  effets  de  ce  traitement. 

Au  cas  où,  en  cours  de  traitement,  la  stase  pa])illaire  apparaîtrait, 

ne  fanl  pas  hésiler  à  diminuer  les  doses  el  même  d  snsi)endre  le  Iraile- 

iiienl. 

Si  même,  dans  ces  conditions,  après  révaciiation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  ponedion  lombaire,  les  symptômes  alarmants  ne  régressent 
pas  rapidement,  il  ne  faut  alors  pas  hésiter  à  demander  au  rdiirurgien  de 
pratiquer  une  Irépanalion  décompressive. 

Celle-ci,  non  seulement  ])réviendra  des  accidents  graves,  mais  ])er- 
mettra  d(î  repr(‘ndrc  ultérieurement  la  radiothérai)ie. 

Certains  auteurs,  Bremer,  Jungling,  j)ar  exemple,  admettent  que  la 
i-répanation  déeom]>ressive  devrait  toujours  ])récéder  la  radiothéra[)ie. 
'■n  prévision,  précisément,  des  accidents  hypertensifs  secondaires  possibles. 

Il  nous  send.de  cpie  cettd  mesure  ])révenLive  ne  s’impose  pas,  it  condition 
‘P*c  la  radiothéra])ie  soit  ])rudemment  menée,  et  entourée  de  tous  les 
contrôles  neni’ologi(pies  el,  ophtalmologiques  nécessaires. 

^i  le  syndrome  d'hyperlension  inlrarranienne  esl  conslilné  avant  tout 
i-raitoment,  et  s’il  e.xiste  une  stase  ])apillairc,  l’ancienneté  el.  l’intensité  de 
signes  devront  indiquer  la  conduite  à  suivre. 

Si  la  stase  est  déjà  ancienne  et  le  nerf  ü{)tique  menacé,  mieux  vaudra 
recourir  à  la  tré])anation  déi'omprcssiv(!  préventive  et  à  la  radiothérapie 
ultérieure. 

Si  non,  on  pourra  recourii'  à  la  radiothérapie,  mais  avec  la  plus  grande 
prudence,  et  sans  retarder  beaucoup  la  trépanation  décom])ressivc  au 
cas  où  uin;  amélioration  sensible  ne  ;;ei’ait  pas  obtenue  assez  ra|)idement. 

‘S’i7  exisle.  des  signes  de  localisalion,  il  va  de  soi  (pi’il  faudra,  dans  la 
lucsure  du  j)ossible,  centrer  les  rayons  sur  le  néoplasme  ])résumé. 

S'il  n’exisle  pas  de  signes  de  localisalion  appréciable,  on  jtourra  irradier 
le  crâne  en  totalité,  par  champs  successifs,  mais  encore  avec  prudence. 

3“  Dans  cerl.ains  cas,  on  peut  avoir  à  pratiquer  l’irradiation  d’une  tu- 
'ucur  partielhunent  énucléée,  ou  même  celle  de  la  luge  d’une  tumeur  après 
ul-'latioii  complète  de  celle-ci. 

Dn  ])eut  alors  employer  le  radium  in  siln,  isolément,  ou  en  y  adjoignant 
des  applications  de  radium  ou  de  rayons  X  à  distance. 
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Mais  l’(‘iii]>loi  du  radiiuu  insilu  présente  de  grosses  didlcultcs  et  sur¬ 
tout  le  grand  danger  de  l’ini'ection  seeondaire.  M.  liéeière  considère  la 
te(djni((uo  des  a]i])lieations  à  distance  (1)  e.oinnie  pn’derable. 

b'  II  n’existe  actuelleinent  aucun  critérium  de  la  destruction  complète 
d  une  liiuicui'  par  la  radiotliérapic,  sinon  la  guérison  clinique  appa¬ 
rente. 

(..’esi,  dire  (|ue  les  tumeurs  malignes  présenteid,  toujours,  pour  le  radio- 
lliérapeute  comme  poui-  le  (diiru.rgien,  le  danger  de  la  récidive  après 
guérison. 

Les  récidiv(‘s  jæuvejd.  et  doivent  être  soumises  au  traitement  radiothé- 
l'apicjue.  (..elui-ci  e.x(‘i'c(^  une  action  exti-êmeitumt  variabhi  sur  (;es  réci¬ 
dives,  et  rien  ne  permet  de  prévoir,  jusqu’à  nouvel  ordre,  le  pronostic 
ultinui  d’iim;  tumeur  du  cerveau  Iraitée  par  la  radiothérapie. 

tJn  peut,  par  coidi’c,  admettre  que  la  radiothérapie  maniée  avec  pru¬ 
dence  vis-a-vis  d(!s  tumeurs  du  cerv<‘au  qui  échaf)pent  à  la  chirurgie  est 
une  Jiiéthode  sans  danger,  qui  a  j)u  se  montrer  <dlie, ace  dans  (vrtains  cas, 
et  qui  gagnera  jirohahlejnent  au  fur  et  à  mesure  que  ses  techniques  se 
perlectionneront.  Il  appartiendra  aux  observations  ultérieures  de  déter¬ 
miner  avec  j)recision  les  limites  de  cette  méthode.  Celles-ci,  dès  à  pré¬ 
sent,  send)l(!id.  être  mar([uées  pur  l’apparition  des  signes  cliniques  qui 
traduisent  la  dose  nocivet  (hss  irradiations. 
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Centenaire  de  Charcot. 


l’ar  suiln  d’iiiu^  arr(îiir  cxl rônicnuüit.  r(“gr<iLtabl(‘,  lo  nom  du  dàlcgué 
ofli<-i(d  d(î  la  Ji(‘i>iihli(iiir  de  Finlande  a  oublié  sur  la  Iisl.(!  des  délégués 
ol'licifds  ('‘l,rang(u’s.  Lo  Gouvcrncmciil,  de.  I^’inlande  avait  tenu  à  honneur 
(i(!  .s(î  faire  représenter  el  avait  délégué,  à  cet  effet,  le  I)''  b’jALAU  Leiri, 
ConmiandaTd,  du  S(irvice  Sanitaire  do  l’Armée  finlandais(!,  ([ui  a  pris  la 
paroh',  à  ce,  titre,  au  baïufind.  officiel. 


M.  SouguES,  Secrétaire  général  du  Comité  du  Centenaire,  a  reçu,  de 
M.  I(^  proIVsscur  .Miura,  la  l(‘ttr(\  suivante  : 


Tokyo,  le  10  seplenibre  1925. 

Cher  Ami, 

.J’ai  le  plaisir  de  vous  annoncer  que  le  Comité  d’organisation  de  la 
l’ête  du  (ientenaire  Charcot  à  Tokyo  met  à  votre  disposition  la  somme 
de  ;i]29  fr.87  centimes,  —  reliquat  de;  la  collecte  faite  par  hidit  Comité  en 
vu<!  de  la  c.(‘lébration  du  Centimaire  au  Japon.  Ce  ndiquat  doit  être  em- 
j)loyé,  dans  notn*  pensée,  à  faire  construire  un  piédestal  destiné  à  sup- 
port<‘r  1(\  vas(!  (|ue  nous  vous  avons  (mvoyé  ;  s’il  reste  (mcore  (pielquc 
somnu!  après  coup,  cette  somme  est  laissée  entièrement  à  votre  disposi- 
tion. 

J(!  profit(i  d(!  la  circonstanc(i  poiir  vous  rermircier  bien  vivement  de 
votre  aimable  (uivoi  de  la  jihotographi)?  d(î  Charcot,  île  la  médaille  com¬ 
mémorative  et  autres  souvenirs  des  Fêtes  de  Paris.  Je  j'oins  ici  aussi  mes 
compliments  à  .MM.  Pierre  Mariis,  .Babinski,  Guillain,  11.  Midgii,  etc. 

Veuillez  agréer,  (  lu^r  ami,  l’expression  cordiale  d(i  mes  meilleurs  sen¬ 
timents. 

II.  .Miura. 

M.  Souques  a  envoyé  au  professeur  Miura  l’assurance  de  toute  la  gi’U' 
I  itmh' du  Comit(’‘ du  Centmiairc,  pour  e.o  don  magnifiqiuî,  en  le  priant 
d(ï  vouloir  bien  remercier  chaleiireusi'inerd.  nos  cord'rén^s  jafionais. 

S(don  la  pensée  di^s  donat(!urs,  ciitte  somim!  sera  affecléi;  au  piédestal 
ih'stiné  à  sui)|)ortiu'  hi  beau- vase  de  bronze  ([iii  est  déjà  jilacé  au  Musée 
Charcot.  Oiiard-  au  ndiipiat  qm-  .M.  .Miura  V(nd.  bien  incdtia^  à  la  dispo¬ 
sition  du  Conut(‘,  M.  Sompies  a  [imposé  de  l’adjoindre  à  la  somme  dejn 
recueillie  [loiir  la  fondation  d’un  [irix  Charcot,  avec  la  pensée  (jii’on  ne 
saurait  en  faire  un  meilleui'  usage. 
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La  SociéLà  de  Neiirologi(!  a  accepté  cette  proposition  et  envoyé  à 
^L  le  professeur  Miura  et  à  nos  collègues  du  .Japon,  l’expression  d(‘  ses 
vifs  remerciements. 


Le  3  novembre  1925  la  Société  de  Médecine  de  Copenhague  s’est  assem¬ 
blée  en  une  séance  solennelle  pour  la  commémoration  du  Centenaire 
de  Charcot. 

Le  Pr  Viggo  Cliristiansen  a  prononcé  l’éloge  de  Charcot.  En  terminant 
il  a  dit  :  «  Aussi  longtemps  (juo  la  Neurologie  clinique  existera  on  y  re¬ 
trouvera  toujours  —  dans  la  profondeur  de  son  être  —  un  noyau  qui 
avec  la  conséquence  inévitable  de  l’aiguille,  sera  dirigée  vers  le  nom  de 
Charcot  ». 

Le  Dr  N.  Chr.  Borberg,  de  l’hôpital  royal,  a  fait  une  communication 
sur  les  maladies  infectieuses  dans  le  système  nerveux. 

Le  Dr  Knud  Winther  a  présenté  les  cas  de  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique  qui  ont  été  étudiés  pendant  les  treize  dernières  années  à 
l’hôpital  royal. 


Bibliothèque  Charcot. 

M.  le  Présid(!nt  donne  lecture  d’une  lettre  de  i\[.  Henry  Meige,  ancien 
Secrétaire  général  de  la  société,  qui  envoie  à  la  bibliothèque  Charcot  un 
lot  important  de  volumes,  les  uns  offerts  à  la  sociél.é  de  Ncuirologie  dont 
Ils  sont  la  propriété,  le  plus  grand  n  jmbre  appi'L niant  à  M.  Meige  et 
Uocumulés  par  lui  depuis  une  trentaine  d’années. 

Les  plus  anciens  remontent  à  1893,  les  derniers  sont  de  l’an  passé. 
Lans  rensernble,  il  s’agit  donc,  de  production!  n  lurologiqu  is  postérieures 
U  la  mort  de  Charcot.  Elles  formeront  un  (nimplément  à  la  Bibliothèque 
léguée  par  Jean  CJiarcot  à  la  .Salpêl.riére  et  à  la([uelle  le  Professeur  (Jiiillain 
Vient  de  consacrer  de  nouveaux  locaux  dans  sa  clinique. 

L’accroissement  de  ce  double  fonds  pernnttra  sans  doute  de  constituer 
^  la  Salpêtrière  une  importante  bibliothèque  neurologique. 

M.  le  ])'■  Henry  Meige  joint  à  son  envoi  un  buste  de  Charcot  qui  trou¬ 
vera  sa  place  dans  la  nouvelle  bibliothèque. 


Divers. 

M.  LK  PnicsiDENT  aiuiouce  la  présence  de  M.  Percival  Bailey, 
•nombre  (;orres[)ondant  de  la  Société,  qui  assiste  à  la  séance. 

Luis,  il  signale  les  mivois  suivants  : 

H  Par  le  Ministère  d(i  l’Instriddon  publi(pie,  du  programnn:  du  .59-  ('.on- 
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Si'ès  (l('s  So(-if’‘L(''.s  SavanLes  da  l'aris  ofc  dos  Dopartornonts  qui  aura  lieu 
à  Poil.iors  on  avril  1026. 

2^*  Par  1(^  Minisloro  dos  .M'fairos  PlrariRoros,  d’urne  soinnu!  do  Millo  francs 
alloiioo  à  la  SocioLf’. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


T.  —  Présentation  de  la  thèse  deM"’'=E.  Sorrel,  par  M™®  De.jerine. 

«  ConlribuUon  à  rotnd(!  dos  parupl(!f^i(!S  potLiquos.  » 

II.  —  Syndrome  cérébelleux  avec  arétlexie  tendineuse  d’origine 

encéphalitique,  par  MM.  II.  SciiAEFr-’Eii,  Pélice,  Séligmann  et  Gab- 

NIKH. 

La  iiévraxito  opidomicpio  par  la  variabilit(î  id.  la  diversité  do  s(îs  loca¬ 
lisations  anatoiniqu(^s,  réalise  oba([n(‘  jour  dos  syndronruis  n(nirologiques 
nouv(ïaiix,  (fii’il  (^st  impossible  do  faire  r(;ntr(T  dans  les  cadres  nosogra¬ 
phiques  (■omius  jus({u’alors.  La  malade  que  nous  présentons  en  est  un 
exemj)l(',  et  elhi  nous  offrira  en  même  temps  l’occasion  d(!  discuter  l’in- 
t(U'f)r('d,ation  et  le  bi(m  l'ondii  île  certaines  formes  «  périphi’iriques  ou  poly- 
ni'vritiqucs  »  do  cette  affection  sur  lesquelles  les  auteurs  lyonnais,  et  en 
j)articuiior  Ih'riol  et  Dévie,  ont  insisti;  réc.emmont  à  nouveau  : 

Jl  s’iif,nl  il’iinr  malailc  âgée  de  '18  mis  liai  entre  dans  le  service  du  U'  Baudouin  à  La 
Boclipfoiioauld  fiour  un  syndrome  oérélielleux  accompagné  d’une  abolition  dos  ré¬ 
flexes  tendineux,  sauf  l’aeliilléen  gauelie.  f.’alTection  a  évolué  progressivement  durant 
plusieurs  semaines  et  les  lésions  iiaraissent  actuellement  fixées  depuis  deux  mois 
et  demi. 

Bn  mai  1!I25,  rien  ne  permettait  de  penser  à  un  syndrome  morbide,  rpiurid  des  dou¬ 
leurs  vagues  aiiparurcnt  dans  les  membres  inférieurs  au  niveau  des  mollets  des  deux 
côtés:  elles  prenaient  le  type  de  fourmillements,  [larfois  étaient  plus  intense.s,  en  mémo 
tenijis  que  se  manifestaient  de  la  faiblesse  des  jambes  et  une  certaine  hésitation  lors  de 
la  marche,  et  surtout  pour  monter  et  descendre  les  escaliers.  Durant  le  mois  de  Juin, 
les  troub'es  aiigmentaieiit  lieu  à  peu,  la  malade  était  obligée  de  s’aider  d’une  canne 
pour  marcher.  Bu  juillet,  l’instabilité  dans  la  station  debout  est  plus  nette,  la  malade  se 
sent  entraînée  eu  avant  pendant  la  marche  ;  de  plus  la  fatigue  se  manifeste  au  bout 
de,  ipielqiies  centaines  de  mètres  de  promenade,  sans,  cependant,  (juela  malade  présente 
de  phénomènes  de  claudication  intermittente,  de  vertiges,  de  céphalée  ou  de  rachial¬ 
gie.  Vers  la  lin  de  juillet  11)25,  les  membres  supérieurs  sont  atteints  en  même  temps 
que  les  svniptômes  morbides  augmentent  au  niveau  îles  membres  inférieurs.  L’exagé¬ 
ration  des  troubles  semble  même  s’ètre  produite  assez  briisipiement,  se  modillant  d’un 
jour  à  l’autre  d’iqirès  les  dires  de  la  malade, si  bien  que  cette  dernière  se  trouve  dans 
l’impo.ssibilité  de  se  lever  ;  la  station  debout  et  la  marche  deviennent  impossibles  sans 
soutien.  Bn  peu  de  jours  s’est  établie  une  gro.sse  incoordination  des  memb,"es,  sans 
ictus  cependant  et  sans  a|)parence  d’infection  concomitante  (la  température  est  nor¬ 
male,  il  n’y  a  pas  de  céphalée,  pas  de  vomissements). 

11  send.de  inuemable  qu  a  ce  moment,  la  malade  a  présenté  un  certain  degré  de  som- 
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nolenco  qui  a  616  rcmarqu6  par  clic  ainsi  que  par  les  personnes  de  son  entouraf'c,  pen¬ 
dant  un  temps  assez  court  d’ailleurs. 

Les  jours  suivants  se  manifestent  des  troubles  de  lu  vue  (photophobie,  sensation 
de  voile  devant  les  yeux,  6blouissements,  diplopie,  et  les  troubles  de  la  parole  qui  ont 
Persist6  jusqu’à  présent.  En  une  dizaine  de  jours,  on  note  une  rapide  amélioration 
des  signes  oculaires,  photophobie  et  sensation  de  voile  s’atténuent,  le  strabisme  diver¬ 
gent  persiste.  A  cette  époque  eurent  lieu  quelques  vomissements  lors  des  changements 
de  position,  sans  céphalée. 

Au  mois  d’août  la  force  musculaire  était  conservée  au  niveau  do  tous  les  segmenLs, 
tous  les  réflexes  tendineux  étaient  abolis  sauf  l’achilléen  gauche,  les  réflexes  cutanés 
plantaires  se  taisaient  en  flexion,  la  malade  restait  confinée  au'  lit  ;  elle  avait  do  la 
dysmétrie  et  di^  l’adiadococinésie  bilatérales,  du  nystagmus  rotatoire,  l'as  de  troubles 
de  la  sensibilité,  pas  de  paralysie  oculaire,  sauf  de  la  Vio  paire  droite. 

Le  11  septembre,  une  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  clair,  ayant  50  cm.  d’eau 
de  pression  au  manomètre  de  (Uaude  au  début  de  la  ponction  (malade  assise)  et  28  cm, 
n  la  lin.  Le  liquidi^  contenait  12  éléments  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nagootte 
(lymphocytes)  et  0  gr.  20  d’albumine  au  tube  de  .Sicard  ;  la  réaction  do  Wassermann 
i^tait  négative  dans  le  sang  et  le  liipiide.  On  lit  cependant  du  traitement  par  le  novar- 
sénobenzol  en  septembre  qui  ne  détermina  aucune  amélioration.  Jusqu’au  15  septembre 
la  température  se  maintint  au-dessus  de  37"  .sans  dépasser  cependant  37“G. 

On  ne  retrouve  aucune  tare  ou  maladie  dans  les  antécédents  tant  personnels  qu’héré¬ 
ditaires. 


Etat  actuel  : 

Malade  confinée  au  lit  à  cause  des  troubles  statiques  et  Idnétiquos  qu’elle  présente, 
ne  pouvant  rester  assise  dans  son  lit  qu’en  étant  calée  par  ses  oreillers  et  ne  pouvant 
Pns  s’asseoir  seule. 

Bon  état  général,  mais  mollesse  musculaire,  avec  un  peu  'd’amaigrissement  des 
hiusclos  des  jambes,  ses  pieds  un  peu  tombant  en  varirs  équin.  La  palpation  des  muscles 
du  mollet  laisserait  môme  penser  à  une  réelle  amyotrophie,  si  l’examen  électrique  du 
B''  Bourguignon  ne  montrait  l’intégrité  du  neurone  moteur  périphérique.  Attitude 
'oûtée  en  avant  due  à  une  typbose  à  grand  rayon  de  la  région  dorso-lombaire,  dont 
'6  point  le  plus  saillant  répond  à  la  G"  vertèbre  dorsale,  cyphose  s’accompagnant  d’une 
très  légère  scoliose  à  concavité  droite. 

Au  repos,  instabilité  do  la  tête  qui  est  animée  de  petits  mouvements  transversaux 
continuels,  s’exagérant  quand  on  mobilise  la  malade. 

La  station  debout  est  impossible  jiar  porte  du  .sens  de  l’équilibre  ;  quand  on  soutient 
'à  malade  pour  essayer  de  la  faire  marcher,  on  remarque  qu’elle  présente  des  deux 
côtés  une  démarche  asynergique.  Les  jambes  sont  lancées  en  avant  et  se  croisent  de 
toçon  incoordonnée. 

La  motilité  est  entièrement  conservée  pour  tous  les  segments  de  membres,  mais 

existe  de  gros  troubles  de  la  coortlination.  La  force  musculaire  paraît  entièrement  con¬ 
servée  aux  membres  supérieurs  des  ceintures  scapulaires  et  pelviennes  ;  elle  est  un  i)eu 
'liminuée  au  niveau  du  membre  inférieur  droit  pour  les  mouvements  de  flexion  dor- 
du  pied  et  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Réflexes  péronéo -fémoraux  postérieurs,  tibio-fémoraux  postérieurs,  rotuliens,  sty- 
^Cfadiaux,  olécranicus,  cubito-pronatcurs  abolis. 

Réflexes  achilléens  ;  aboli  à  droite,  normal  à  gauche. 

Rèflex(î  médio-jjubhm  :  pas  de  réponse  crurale,  l'éponse  abilominale  très  faible  des 
^eux  côtés. 


Réflexes  cutanés  plantaires  en  flexion. 

Réflexes  cutanés  abdominaux  intérieurs:  aboli  à  droite,  faible  à  gauche.  Cutanés 
abdominaux  supérieurs  :  abolis  des  deux  côtés. 

Bar  ihncement  du  dos  du  pied,  des  doux  côtés,  ti'i[)le  flexion  ilii  i)ied  sur  la  jambe, 
'fê  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Ce.  trijile  retrait  est  aeconqiagn''  (h; 
•a  flexion  dorsale  du  pied. 

Actuelhnneut  pas  de  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité.  Objectivement  pas  do 
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lioiililcî  (le  la  spnsiliililé  siiiipiTicii'lli',  pas  iJc  perle  du  sens  stéréojjnostitiue,  ni  du  sens 
de  posil.iiin. 

Pas  de,  trouilles  xasonioleiirs. 

Troutiles  siildnolùriens  :  pousse  pour  uriner. 

.\u  niveau  du  cou  et  île  la  tôle,  la  force  musculaire  paraît  entièrement  conservée  pour 
Ions  les  mouvements  ;  pas  de  paralysie  du  voile  ou  de  la  lanpiue. 

Hèl'lc.Nes  rnassetérin  faillie,  nasojialpéliral  faible. 

Héflexes  cornècns  normaux,  vélopalatin  et  [iliarynfrien  normaux. 

Pas  de  trouilles  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  face  ;  roufieui'  de  la  face  du  côté  droit. 

Examen  oculaire  : 

Motilité  :  pas  de  strasbirni'  apparent.  iNystaRmus  bilatéral  dans  toutes  les  positions, 
riiorizontal  se  manifestant  surtout  dans  le  refrard  latéral  saiiclie,  nul  dans  le  regard  en 
face.  Pas  de  limitation  nette  des  mouvements  oculaires,  sauf  un  peu  d’abfluclion  de 
IVeil  droit.  Dystopie  auirmentant  dans  le  ref^ard  adroite,  deme  allcinle  léijà-e  île  la  V I‘ 
finiri'  ilriiile. 

Sensibilité  cornéenne  et  cutanée  normale. 

l•■ond  d’ieil  normal,  pas  de  lésions  papiliaires. 

Eliainp  visuel  normal. 

.Vciiité  visuelle  paraît  normale  (astiRmalisme  myopique). 

Pupilles  éfçales,  réflexes  pupillaires  tous  normaux. 

Examen  oto-labyrintbiquc  fait  par  le  U''  .1.  Durand  r 

.\udition  normale. 

Excitabilité  vestiludaire  normale. 

Pas  de  troubles  du  froût  ni  île  la  détflutilion. 

Tniublen  île  Tériiiilihre  :  l,a  malade  est  incapable  de  se  tenir  debout,  elle  écarte  les 
pieds  et  tomberait  si  on  ne  la  soutenait  pas. 

Si  elle  essaie  de.  marcher,  pendant  qu’on  la  soutient,  on  remarque  qu’elle  a  une  ih' 
marche  asynergique,  elle  fléchit  trop  les  cuisses,  elle  corps  ne  paraît  pas  vouloir  suivre 
le  membre  mobilisé. 

On  note  de  la  dysmétrie  dans  les  épreuves  du  talon  sur  le  genou,  de  la  flexion  de 
la  cuisse,  de  l’inde.x  sur  le  bout  du  nez,  du  renversement  do  la  main  en  supination, 
et  de  la  préhension,  et  cela  des  deux  côtés,  l.’épreuve  de  Stewart  et  Holmes  est  posi¬ 
tive  des  deux  côtés  pour  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Pour  ces  différentes 
épreuves,  l’asynergie  est  nette  et  équivalente  des  2  côtés,  et  ne.  s’accom|)agnc  pn^ 
de  tremblement  à  l’arrivée  au  bul.  Pas  de  tremblement  intentionnel. 

Adiadococinésie  bilatérale. 

La  parole  est  monolone,  lente  et  traînante,  mais  non  scandée. 

Pas  de  catalepsie  cérébelleuse  notable,  (piand  on  fait  coucher  la  malade  sur  le-  dos, 
les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les  jandjes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  pieds  écartés 
l’un  de  l’autre. 

Hypotonie  et  passivité  nettes  au  niveau  des  pieds,  des  genoux,  des  doigts  de  la  main 
et  du  coude. 

Ponction  lombaire  du  2(1  octobre  : 

.Aspect  du  liipndc  clair. 

Tension  :  malade  couchée  :  10  cm.  au  manomètre  de  Elaude  au  début  de  la  ponction 
2  cm.  à  lu  lin  (20  centimètres  cidjes  ri'tirés), 

.Mbumine  (Sicard),  0  gr.  dO. 

Uéaction  de  Pandy  négative. 

Héaclion  d(^  Weichbrodt  négative. 

Glucose  (méthode  de  Mestrezat),  0  gr.  05. 

Examen  cytologique  :  0,d  lymphocytes  par  mm’  à  la  cellule  de  Nageotle. 

Kéaction  de  Bordet- Wassermann  :  118  (négative). 

Réaction  du  benjoin  colloïdal  :  0110022222100000. 

De  grandes  inspirations  profondes,  suivies  d’expiration  prolongée  sont  notées  assez 
fréipiemment  pendant  l'examen  de  la  malade. 

Le  resté  de  l’examen  sornaliqiie  ne  montre  aucune  alïcction  actuellement  en  évolu- 
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lion  au  niveau  des  divers  appareils.  La  tension  artérielle  est  de  14,-8,").  Le  pouls  est 
de  80.  11  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans  ses  urines.  L’urée  sanguine  est  do  0  gr.  32  par  litre. 

Système  nerveux  végétatif  : 

Le  réflexe  piln-moteur  existe,  mais  peu  vif.  La  joue  droite  à  plusieurs  reprises  paraîl 
plus  rouge  et  plus  chaude.  Une  injection  d’un  cenLigr.  de  pilooarpine  montre  des 
'■eactions  normales  sans  asymétrie  du  système  nerveux  v'égétatif. 

Résumé  de  l’examen  électritpie  dos  nerfs  et  dos  muscles  des  membres  inférieurs  fait 
par  le  Df  Bourguignon  : 

1°  L’examen  électrique  ne  réveille  aucune  lésion  propre  du  neurone  moteur  périphé¬ 
rique.  Ni  lenteur  ni  galvanotonus  dans  aucun  muscle,  ni  aux  poinis  moteurs  ni  par 
excitation  longitudinale.  L’amplitude  de  la  contraction  est  normale  partout.  En  somme 
riiaclions  qualitatives  normales  ; 

2“  Les  modifications  de  la  chronaxic  sont  comme  valeur  et  comme  distribution  celles 
qu  on  rencontre  dans  les  lésions  pyramidales  ;  mais  la  variation  est  moindre  que  cliez 
an  hémiplégique  avec  contracture  par  exemple.  Comme  chez  l’hémiplégique  la  chro- 
aaxie  est  augmentée,  dans  le  groupe  antéro-externe  et  diminuée  dans  le  grou|)e  posté- 

Les  modifications  sont  bilatérales  et  légères.  Les  jumeaux  elle  soléaire  seuls  ne,  sont 
qae.  peu  ou  pas  modifiés  à  gauche  ;  ce  fait  marche  très  bien  avec  la  conservation  du 
réflexe  achilléen  de  ce  coté  ; 

3“  Les  modifications  de  la  chronaxie  s’expliqueraient  très  bien  par  une  lésion  pyra- 
aiidah'  et  leur  ordre  (h-  grandeur  marche  avec  l’absence  de  contracture.  Elh‘s  rendent 
compte  de  l’absence  du  signe  de  Babinski  ;  elles  ne  peuvent  expli([uer  l’absence  des 
réflexes. 

Rtat  psychique  normal  sans  affaiblissement  aucun. 


L(!  syndrome  clinique  présenté  jfar  celle  malade  ne  peut  s’expliquer  que 
par  des  lésions  diffuses  du  névrax(>.  Les  unes  siégeant  sans  doute  au 
niVfiau  de  l’isthme  de  l’encéphale,  dans  la  protubérance,  et  plus  haut 
peut-être,  pour  expliquer  la  paralysie  de  la  VP  paire  droite,  le  syndrome 
eérébell  eux  avec  les  troubles  de  la  parole  et  le  nystagmus  ])ar  l’atteinte 
conne.xions  cérébelleuses,  les  réflexes  do  défense  et  les  troubles  de  la 
clironaxie  par  l’atteinte  légère  de  la  voie  pyramidale  à  ce  niveau  ;  la 
somnolence  transitoire  enffn  qu’a  présentée  la  malade  au  mois  de  juillel. 
Les  autres  très  étendues  intéressent  le  neurone  périphérifjue  pour  expli¬ 
quer  l’abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux  hormis  ra<'hilléen  gauche. 
.La  flaccidité  et  l’amaigrissement  apparents  des  massVs  musculaires 
auraient  pu  faire  penser  tout  d’abord  à  une  lésion  du  neurone  moteur. 
L’examen  électrique  montre  (ju’il  n’en  est  rien.  L’interruption  d('  l’iirc 
réfhixe  siège  donc;  sur  le  neurone  sensitif,  au  niveau  de  la  moelh'  ou  des 
racines,  ou  peut-être  des  deux  à  la  fois  ;nousn’en  savons  riiui.  L’e.xistencd 
de  petits  troubles  sphinctériens  permet  de  penser  en  tout  cas  que  la 
ïRoelle  n’est  pas  indemne. 

Lour  interpréter  ces  lésions,  deux  hypol  hèsfis  s(;  sont  jfrésfmtées  à  notre 
esprit  que  nous  avons  successivement  éliminées.  La  syphilis  tout,  d’abord, 
ïuais  la  négativité  des  réactions  humorales,  l’atteinte  si  légère  des  sphinc- 
•ers,  l’électivité  en  quelque  sorte  des  lésions  ([ui  ont  frappé  brutalement 
les  connexions  cérébf’Heuses  en  effleurant  sfUilementla  voie  pyramidale  (d. 
laissant  la  voie  sensitive  intactf',  l’absencfMl’.Vrgyll  (mliti  el  l'inlégrité  de 
la  IIP  pain-,  nous  offt  écarté  d(^  cetU?  hypothèse. 
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I.('  syndrome  cér(!b('ll(Uix  et  h'S  troubbïs  de  la  parob*  pourraient  faire 
songer  fi  la  selcrosi;  miiltiloculain!,  (me, on;  qu’ils  diffèrent  [)ar  des  niianees 
de  C(m.\;  cpn;  l’on  nmeoiitn;  habituellement  dans  cette  affection.  Mais  la 
]iaralysie  isolée  cl,  j)((rsistant<i  de  la  VI®  pair(q  ainsi  (}U((  raréflexi(>  l('n- 
din(Uis((  à  ])eM  près  comidèt(;  ii’a[)parti(mnent  en  aucune  façon  au  cadre 
d(!  la  sclérose;  en  jdaepies. 

'l’oiit  nous  j)orte  à  pens<;r  au  contraire;  à  la  nèvraxite  épide’miiepie  :  la 
pousses)  évolutive;  du  mois  de;  juilleet  constituée  jear  l(;s  troubi(*s  oculaires 
(amblyopie;  jeassaqère;,  paralysie;  de  la  VI®  paire;)  (;t  la  sornnoleence;  tr;msi- 
loii’c  ;  la  localisation  mésoc(;[)haliqu(;  firédominante;  actuellement  :  les 
Iroubh'S  re'spiratoire's  si  partieulie;rs  qui  ont  été  décrits  ;  la  tendance-  à 
riiyperglycoracbie  (0  gr.  65)  ;  voire;  meune;  l’arcfleexie;  tendin(;u,s(;  que;  l’on 
l'cncoiitre  dans  ces  formées  jxeriphériejues  de;  l’encéphalite;  épidémique  sur 
lesepiellees  Bérie;!  et  Dévie  sont  revenus  réceeinrneeiit  ;  tous  c(;s  faits  concor¬ 
dent  jeour  nous  faire;  admettre;  riiyjeothèse;  de;  nèvraxite. 

L'are'efleexie;  teiidineeuse;  jeréseentée;  jear  notre  malade,  (e.xceeptioimedh;  tout 
de;  même;  dans  l’eencéjdialite;  et  intéressante  à  ce;  titre;,  constitue;  un  (h;S 
(‘lémenl.s  de;  ces  formes  «  yeériphérieptes  ou  polynévritiques  »  sur  le;s- 
((Uelles  BeVie;!  (;t  Deevie;  ord.  insisté  élans  deu.x  arl,icl(;s  réc(;nts  [Journal 
de  Médecine  de  Éi/on,  5  mai  11125.  Presse  Médicale,  31  octobre;  11125,  n®37). 
Bi(;n  epie;  connus  (le;puis  1917-18  par  h's  faits  de  Gordon  Ifolmees,  e;t  sur- 
tout  les  obseervatieens  de;  Bérie;!,  de  Sicard,  de;  Gosset  et  Guttmann,  la 
theise;  de  Bollet,  h's  auteurs  lyonnais  ont  eu  h;  grand  mérite  d’attir<;r  à 
nouveau  l’attentieui  sur  (;es  faits  elini([U(;s  curi(;ux.  Mais  rint(;rprétatiou 
qu’ils  en  donnerd,  nous  parait  beauemup  plus  discutable;  et  un  peu  trop 
systémati((U(;.  Que;  le  syndrome;  cliniepie;  prés(;id(;  par  C(;s  malad(;s,  et 
constiteié  jiar  elees  troubles  de;  la  sensibilité  subjective  plus  ou  moins 
mar(]U(’“s,  utie;  are-flexie  tendineuse;  [dus  ou  moins  généralisée  acconi- 
pagne'e;  ou  non  d’aréflexie;  cutanée;  des  troubles  (l(;s  sphinct(;rs  constants 
et  souve;nt  iid.ense;s,  une;  peiralysie  flasque;  transitoire;,  mérite;  h;  teerrne;  de 
.syndreerne;  polynévritiepie,  le;  fait  nous  paraît  au  moins  disemtable;.  Quelle 
en  est  la  base,  diniepie;  ou  anatomique;  ?  Dans  h;  preernieer  (;as,  la  triade  : 
algie;s,  jearalysie;  flasepjc,  troubles  des  sphincteers,  sans  amyotrophie- 
comtne  Bérie;!  (;t  Deevic,  y  insist(;nt,  ni  troubles  d(;s  réactions  él(;ctriques 
((elles  oïd,  été  trouvées  intactees  dans  les  deux  cas  où  (elles  ont  été  reecher- 
chées),  évoquent  l’idée;  d’une;  locidisation  médullaire  bien  jelutôt  que  d’un 
syndrome  polynévritiepie.  Que  dans  une;  obseu’vation  de;  la  theèse  de;  Rolleet 
des  lésions  de;  la  myéline;  nu  niveeau  dees  neerfs  [)éri[)héri((U(;s  aieent  été 
constatées,  h;  fait  n’a  riem  de;  surpreeriard,  s’il  (existait  dees  lésions  dees  cornes 
ani  érieeurcs  cl  postérieures,  mais  il  nous  paraît  insuffisant  jiour  eetayer  h‘S 
coneelusions  de;  Bérieel  et  Devic. 

Dans  notre;  cas  tout  au  moins,  la  [lartie;  motrice;  de;  l’arc,  reefleexe;  jiériphé- 
i-ique  était  intacte,  l’examen  électriejue  een  fait  foi;  la  portion  seeiisitive  aU 
contraire;  e  n  doit  éire  al  teinte,  mais  oi'i,  au  niveau  du  ganglion,  di;  1® 
racine,  on  de  l’arlicidation  de  ce  neurone  péripheh'iepie  avec  le;  neurone 
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Central? nous  l’ignorons.  Dos  examens  anatomiques  ultérieurs  sont  indis¬ 
pensables  pour  nous  éclairer  sur  ces  faits. 

M.  André-Thomas. — Le  tabbsau  cliniqm;  présenté  [)ar  C(!tt(!  maladie  (ist 
tout  à  fait  comparable  à  celui  dis  la  scléros(î  (ui  plaqmis.  Pour  (-xpliquer 
l’intensité  du  syndrome  de  déséquilibration,  on  p<^ut  fair*'  intervenir,  outre 
les  lésions  cérébelleuses,  la  participation  du  système  pyramidal  (ît  même 
d’autr<is  systèmes.  L’aréfloxics  tendineus(!  p(!ut  s’observ('r  au  cours  de  la 
sclérose  en  plaques,  elle  peut  d’ailleurs  n’être  que  transitoir(;.  Ce  syn¬ 
drome  peut-il  être  réalisé  par  une  encéphalite  épidémique  comme  le  sou¬ 
tiennent  l(^s  présentat(;urs  ?  C’est  une  question  étiologique  difficile  à 
résoudre.  Une  observation  semblable  a  été  publiée  par  M.  Souques  (T 
rattachée  j)ar  lui  à  l’encéphalite. 

M.  Geor(;es  Guillain. — .\v(;c  mes  collaborateurs,  nous  avons  obs(;rvé 
fiue  la  réaction  du  bimjoin  colloïdal  est  toujours  négative,  aussi  bien  dans 
les  cas  d’encéphalite  épidémi(jue  aiguë  que  dans  bss  cas  de  parkinsonisme 
Post-encépbalitiquc. 

M.  Souques.  ■ —  Par  beaucoup  de  symptômes  l’intér<;ssanto  malade  di' 
-tl.  Schaeffer  rappelle  la  sclérose  en  plaques.  Il  est  certain  que  l’aréflexie 
ne  se  voit  i)as  généralement  dans  cette  affection.  Mais  ne  peut-on  l’y  ren- 
contrt'r  exceptionnellement  ?  M.  André  Thomas  vient  d(î  rapp(!ler  un 
lait  où  l’aréflexie  a  été  transitoire.  J’ai  le  souvenir  d’avoir  ent('ndu  Charcot 
porter  une  fois  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques,  malgré  l’absence  des 
réflexes  rotuliens.  Il  est  vrai  qu’un  tel  diagnostic,  tant  qu’il  n’a  pas  été 
''’erifié  à  l’autopsie,  est  sujet  à  caution. 

Da  sclérose  en  plaques  peut-elle  être  déterminée  par  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  ?  Si  on  admet  la  spécificité  de  la  sclérose  multiloculaire,  cette 
interrogation  tombe  par  cela  même.  Mais  si  la  sclérose  en  plaques  était 
^n  syndrome,  il  n’y  aurait  aucune  raison  pour  que  l’encéphalite  épidé” 
®ique  ne  le  déterminât  point.  Dans  le  cas  que  j’ai  rapporté  avec  M.  Ala- 
joiianiru!,  les  troubles  rappelaient  ceux  de  la  sclérose  multiloculaire,  et 
ils  étaient  nettement  consécutifs  à  l’cmcéphalite.  Nous  n’en  avions  pas 
moins  tait  des  réserves  expresses  sur  l’existence  d’une  sclérose  en  plaques. 

M.  SiCARD.  —  Le  cas  présenté  par  MM.  Lhermitte  et  Schaidti^r  est,  en 
^ffet,  d’un  diagnostic  très  délicat,  mais  même  dans  l’hypüthèsed’uneétio- 
iogie  névraxitique  épidémique,  je  ne  pense  pas  qu’il  puisse  s’agir  d’une 
modalité  périphérique.  Nous  avons  en  efbT,  je  crois,  décrit  avec  Paraf 
l'is  premiers  faits  d’encéphalite  du  typi^  amyotrojiliique  radiculaire  ou 
périphérique,  avec  contrôle  des  réactions  électriques  (Soc.  niéd.  5  mars  1920 

5  nov.  1920),  et  bîs  auteurs  lyonnais  qui,  récemmin  ;nt,  ont  repris  la 
question  de  la  névraxite  périphérique,  ont  biim  voulu  rappeler  nos  travaux 
à  Cet  égard. 

Oc,  dans  l’observation  d(i  .M.  Sc.liaeffer,  il  semble  bien  que  les  réactions 
électriques  soient  restées  normales  au  niviiau  (bis  m  unbres  et  ((luq  de  plus. 
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il  cxislo  dos  rotlexos  do  dofonso  d’iino  nottotô  objooLivo  parfaite.  Cette 
roflootivité  do  dofonso,  oot  autoinalisnu!  dos  mombnïs  iriforiours,  jo  ne  les 
ai  jamais  roncontrés  dans  l(‘  docours  évolutif  dos  novraxitos  épicbuniques, 
([ludlo  qu’ait  été  la  modalit('‘  du  d('d)ul. 

i\r.  11.  Schaeffer.  —  Conuno  nous  l’avons  signalé  dans  l’observation, 
]’inq)ortan(;o  dos  lésions  niéso(uq)lialiquos  oonditionnant  lo  syndrome 
(•or(‘b(dloux  (d,  l’atteinte  du  faiscamu  inotimr  no  nous  ont  pas  échappé- 
Mais  on  rabs(!nco  do  tout  troubbï  do  la  sensibilité  objective,  l’aréflexie 
tendineuse  no  nous  paraît  j)ouvoir  s’oxpliquor  ([uo  par  une  interruption 
portant  sur  hî  S(^gmont  sensitif  (h;  l’arc  réflexe  ()ériph(“riquo. 

(Juant  à  la  nature  étiologique,  malgré  le  benjoin  colloïdal  subpositif, 
la  pousso(;  (ivolutive  du  mois  de  juillet  avec-  ses  tr{)ubles  oculair(îs  et  la 
somnolence  légèr(!,  la  persistance  d’une  paralysie  oc,ulair(!  isoléi;  actuelle¬ 
ment,  assocdoe  à  l’aréfhcxio  tendineuse,  nous  ford.  p(!nser  à  la  névra.xite 
oï)id(‘mi({U(!  plutôt  qu’à  la  sfdéroso  multiloculaire.  Qu(istion  d’im{)ression 
sans  doute,  qu’un  exanum  anatomicpu^  s(!ul  pourrait  cnnfirmer  ouinlirrner. 

lie  —  Les  perturb  ations  de  la  représentation  spatiale  chez  les 

apraxiques.  —  A  propos  de  deux  cas  cliniques  d’apraxie,  par 

Jean  Lhermitte,  Gabrielle  Lévy  et  N.  Kyriako. 

Les  troubles  apraxiques  ont  fait  l’objet  (bqniis  les  premi(!rs  l.ravaux 
(h^  Liepmann,  de  nornbnmses  nudierches.  Mais  s’ils  ont  déjà  été  maintes 
fois  décrûs,  le  mécanisme  {)rofond  cpii  les  régit  ru;  nous  semble  pas  avoir 
été  égahnnent  fouillé. 

(/est  pourquoi  il  nous  paraît  intéressant  d’insister  sur  deux  observations 
clinicfues  fl’apraxie,  qui  nous  ont  permis  d’analys(ir  d(î  près  ce  singulier 
trouble  moteur,  et  de  conclure  que  certaines  altérations  de  la  représenlalion 
npaliale  diMios  relalions  avec  la  molricilé  volonlaire  pourraient  bien  être 
le  substratum  d(i  cette;  mystérieuse  impotence  motrice. 

Nous  allons  donc  tout  d’abord  rapporter  les  deux  obseirvations  et  les 
documemts  (pi’edles  comportent. 

Nous  verrons  imsuite  comment  noiis  somnuis  parvenus  à  la  manière!  de 
veeir  que  nous  venons  el’énoncer. 

OiismevATiejN  I.  —  Tli.  .Jean,  i’iffe;  de  7i  an-e,  in-niiisiiT,  a  dfi  ceisseer  de  travailler 
depuis  l‘.J:iO,  parce  que;  sa  main  dreeili'  (Hait  eleveniie  proifre'ssivement  maladroite.  H 
r.ittachc!  même  son  impoteneec  actueille  à  un  traumatisme'  du  poif^net  subi  à  cette 
eîpoque!-là,  et  cette  impeetence  ne;  serait  constituée  telle  que  depuis  un  an.  On  ne  rele>ve 
aucun  ictus  dans  l’histoire'  du  malade. 

Il  aurait  em  une;  perte  de;  connaissance  ïi  '21  ans,  et  une  autre;  à  .'jO  uns,  mais  il  ne 
semble  pas  ([u’il  se  soit  ngi  de  troubles  d’ordre  neuroloffique. 

Il  y  a  trois  mois,  il  aurait  eu,  peendant  une  peîriode  inebetermine';;',  de  la  peine  à  [earler, 
lout  au  moins  à  trouver  des  mots,  ,\  eu,  ii  la  suite  de  chagrins,  des  ide'ees  de  suicide. 

Atilécédi’iil.s  : 

■Malade;  ilniiliiT. 

Etbylisene  aveîre''.  l'iis  de  sp(';cilieit(';  connue. 

Os((:;omyélite  post  traumatiepu;  du  tibia  (rauclu;,  survenu  à  l’age  de  17  ans.  Marié, 
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a(3mbres  sup6riours,  oL  surtout 
lis  il  l'aut  noter  que  des  raideurs 
lète  (il  est  impossible  de  l’ob- 


res  inférieurs,  la  force  paraît  diminuée 
et  en  particulier  pour  la  flexion,  dos  de 
tn  ''nts  des  orteils  i<.iijches  ne  sont  pas 
’évidenient  du  tibia  f<'auclie. 


l’as  d’extension  de  l’orteil,  ni  à  droite,  ni  à  gauche, 
l.es  réflexes  de  posture  paraissent  normaux. 

•  In  niveau  de  la  face  : 

l’as  d’asymétrie  appréciable.  Tous  les  mouvements  sont  bien  exécutés,  sauf  l’occlu- 
sioa  Lsoloe  des  yeux. 

Les  deux  peauciers  se  contractent  également  bien. 

Examen  eérébcllcux  : 

la,  doigt  sur  le  nez  est  exécuté  sans  aucun  trouble  cérébelleux,  mais  avec  une  grande 
ma  adresse,  et  le  malade  .semble  tout  à  fait  désorienté.  Il  étend  mal  ses  bras  et  ne 
semble  pas  pouvoir  leur  imprimer  la  direction  qu’on  lui  indique. 

l-es  rnanunnelles  ne  peuvent  pas  être  exécutées.  Il  ébauche  des  mouvements  lents 
de^pro  et  su[unation,  mais  toujours  sans  mettre  les  bras  en  rectitude. 

1  il a'iéi'^r' d'imitation  particulièrement  marquées,  et 

li,  ‘flérieur.s,  on  n  observe  pas  de  troubles  cérébelleux  à  proprement  par- 

I  y"''*'’’  •'  uiaiKouvre  du  talon  au  genou  est  exécutée  très  lentement,  et  avec  de  grandes 
K.si  ,a  ions.  Il  Munbleqiie  le  malade  ne  se  reinle  [las  très  exactement  compte  de  la  posi- 


altitudes  paraît  touché.  Le  m alaile  reconnaît  assez  bien  les  positions  impri- 
u’est  pas  capable  de  reproduire  de  l’autre  côté  l’attitude  donnée  passive  ment 
ux  membres  supérieurs.  Il  ,se  Iroinpe  aussi  fréquemment  sur  l’identité  des 
l’on  touche  (dit  3=  pour  2«,  etc.).  Cependant,  il  peut  facilement  joindre  ses 
elçnilus,  et  celle  manoeuvre  n’est  pas  modiliôe  par  l’occlusion  des  yeux, 
fibres  inlericurs,  les  troubles  fiaraissent  [dus  légers  :  seule  l’identillcation 
1  es ,  p,is  l.iite.  .Mais  les  attitudes  des  [lieds  et  des  jambes  sont  bien  perçues! 


If  pour  les  petits  objets. 


lie,  il  ilit  :  Il  (l'est  une  pièce,  ii 
lisibilités  au  tact,  à  la  piip'ire 
nen  aiililatmoloe/iiiue  (iratiijiié 


au  chaud  et  au  froid  |)arai.ssent  normales, 
par  .M.  le  II"'  Ilollack  montre  ; 
pupillaires  normaux.  Motilité  oculaire  normale 
’as  de  di[)lo()ie. 
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Fond  d’onil  normal. 

Champ  visuel  normal  pour  le  blanc  et,  les  couleurs. 

VOD  cl  VOG  -  4/20“  environ. 

Sensibilité  cornéenne  normale. 

Les  épreuves  de  liarany  montrent  une  moindre  excitabilité  du  labyrinthe  à  droite. 
Le  nystagmus  n’est  provoqué  à  droite  qu’après  une  minute  1  /4  d’irrigation, [tandis 
du’à  gauche  il  se  produit  après  45  secondes. 

Le  verlicjK  voUaique.  provoque  des  réactions  normales  des  2  côtés. 

Le  B.-W.  dans  le  sang  est  positif. 

Examen  du  psijchisme  et  de  la  parole. 

La  parole  semble,  au  premier  abord,  absolument  normale,  sans  aucune  dysu  thrie. 
Cependant  la  malade  accuse  un(!  gêne  subjective  à  parler.  Il  répète  avec  de  grosses 
difficultés  anticonstitutionnellcment. 


La  compréhension  de  la  parole  est  excellente  [jour  tous  les  ordres  simples  et  dans  la 
Conversation  courante. 

Mais  il  a  du  mal  à  effectuer  les  ordres  demi  compliqués,  et  n’y  parvient  pas  toujouis_ 
'■  11  n('  peut  i)as  exécuter  l’épreuve  des  trois  papiers. 

La  dénominalion  des  objets  est  très  bonne  pour  tous  les  objets  usuels  :  plume,  bouton, 
clievcu,  table,  allumette,  etc...  Cci)endant,  il  ne  trouve  pas  le  mot  «  buvard  »,  et  dit  : 
“  e’iîst  quelque  chose  pour  sécher  un  tampon  ». 

Los  mois  en  séries  sont  bien  (^its,  mais  do  façon  circonstantc. 

l'ar  cx(unple,  il  dit  très  bien,  sans  erreur  ni  hésitation,  les  noms  des  jours  de  la  semaine 
et  même  à  ndjours. 

Les  mois  de  l’année  sont  aussi  nommés,  mais  il  ne  peut  pas  les  nommer  à  rebours. 

U  ne  peut  pas  flire  correctemtmt  toutes  les  lettres  de  l’alphabet.  11  en  oublie. 

Eeclure  :  très  aisée.  Il  lit  bien  les  ordres  simples  et  les  exécute.  Il  lit  une  phrase  de 
journal  courte,  et  peut  en  répéter  grossièrement  le  contenu. 

Ecriture  :  Il  refuse  énergiquement  d’écrire,  et  répond:  «  Vous  ne  demandez  pas  si 
je  peux...  »  Quand  on  l’a  convaincu  d’essayer,  il  tient  son  crayon  en  main  irunc  façon 
loiit  à  fait  maladroite,  comme  s’il  n’avait  aucun  soupçon  des  gestes  de  l’écriture  noi-- 
niole.  Il  essaie  de  mobiliser  la  pointe  sur  le  papier,  sans  poser  la  main,  et  finalement, 
est  incapable  d’écrire. 
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On  ]ui  (l(>inan(lo  de  roproduire  des  lettres  de  l’alphabet  qn’on  lui  donne  comme  mo- 
■les  :  il  a  une  ternlance.  a  re]>asser  sur  les  traits,  ou  antoiirdes  traits  déjti  indiqués,  et  ne 
si;  résifîne  que  liiiricilement  à  poser  son  crayon  à  distance. 

JJ.  ’*  P'*''''''''''-’  ''«tion  très  défectueuse,  à  cojuer  A  et  H.  Il  ne  peut  copier  ni  .M,  ni  O 
Dessin.  ---  II  reproduit  avec  la  plus  grande  dilllculté,  et  très  imparfaitement  un  rond 


Il  ne  peut  pas  reproduire  un  triangle,  ni  un  rectangle  avec  des  diagonales  (fig.  3). 

(.(■pendant,  d  n’a  aucune  asymbolie.  Non  seulement  la  lecture,  est  bonne,  mais  il 
identilie  très  vite  et  très  bien  toutes  les  images  qu’on  lui  propose. 

Calcul.  —  On  lui  pose  une  addition  de  trois  chiffres  avec  des  retenues.  Il  commence  à 
comiiter  par  la  gauche.  Quand  on  lui  fait  observer  qu’il  se  trompe,  il  la  reprend  par  la 
droite,  et  très  correclement,  sans  hésiter,  sans  oublier  les  retenues.  Mais  il  se  refuse  à 
écrire  les  chiffres. 

Oiiand  on  veut  l’y  contraindre,  il  prend  le  crayon  de  la  main  droite,  puis  de  la  main 


log.  3.  —  Heproduclion  d  un  triangle  et  d'un  rectangle  avec  diagonale. 


gauche,  h'  retourne  dans  tous  les  .sens,  et  dit:  «  .Je  ne  peux  pas,  contre  la  force,  il  n’y  a  pas 

Psijehismc.  Le  malade  est  très  intelligent,  et  jiarfaitement  conscient  du  trouble 
qu  il  présente.  Les  seules  anomalies  à  noter  sont  :  une  grande  émolinilé,  et  un  tlé/icil 
maripié  de  la  mémoire,  d’ailleurs  capricieuse. 

Par  exemple,  bien  qu’il  ne  sache  pas  le  millésime  de  l’année,  il  .sait  le  mois  et  le  jour 
de  l’interrogatoire.  Il  dit  qu’il  habitait  avenue  de  la  Motte-Piquet,  mais  dit  qu’il  ne 
sait  plus  comment  on  allait  de  là  à  la  gare  Montparnasse.  Cependant,  il  ne  s’est  Jamais 
perdu,  et  il  s’agit  plutôt  d’un  trouble  de  mémoire  que  d’un  trouble  de  l’orientation 
ain.ii  ipie  nous  verrons  plus  loin. 

Elude  de  la  praxie. 

.Mouvemcnls  simples  : 

Le  malade  ne  peut  pas  élendie  isolément  l’Index  .  e  la  main  droite,  en  fermant  les 


A  gauche,  ce  mouvement,  est  ébauché,  et  détermine  le 
d'imitation  à  droite. 

Peut  faire  un  anneau  avec  le  pouce  et  l’index  de  chaque  mi. 
si'r  le  jioiice  et  le  cinquième  doigt.  Ne  peut  pas  faire  le  huit 


mouvement  syncinétique 

in,  mais  ne  peut  pas  oppo- 
ivec  deux  anneaii.x  poucc- 


Ne  peut  pas  faire  le  geste  de  la  chiquenaude,  ni  à  gauche,  ni  à  droite. 

Ne  peut  pas  faire  le  salut  militaire.  Fait  très  mal  un  pied  de  ne/.,  et  ne  peut  pas  le 
faire  des  deux  mains. 

.Munoemenls  complexes. 

Se  brosse  les  cheveux  avec  de  grosses  dilllciiltés,  et  surtout  à  droite. 
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l'ail,  l)ion  !('  ^l'sle  do  so  bros.sor  los  donU. 

Kst  absohinienl  incap;d)lo,  de  nouer  une  (icelle,  ou  d’inlroduire  une  feuille  de  papier 
a  lettre  dans  une  enveloppe. 

Parvient  à  allumer  une  bougie,  et  fait  tous  les  gestes  nécessaires,  mais  très  dillb 
cilemenl.  Il  sort  rallumette  de  la  boîte  et  l’allume  très  péniblement.  Il  lient  rallumelte 
tout  près  du  bout  enflammé. 

11  souCde  correctement  la  bougie. 

l'ie  peut  pas  manger  seul.  Ne  peut  pas  piquer  la  fourchette,  tient  le  couteau  sans  aucune 
adresse.  Parvient  à  porter  sa  fourchette  à  la  lujuche  de  la  main  gauche,  mais  élève  en 
■Tiéme  temps,  de  façon  syncinétique,  son  couteau  de  la  main  droite,  justpie  vers  son  aul, 
•'t  même  risque  île  se  blesser. 

Il  parvient  à  boire  de  la  main  gauche,  mais  très  dinicilement. 

^e  peut  absolument  pas  entrer  seul  dans  sa  chemise.  S’embrouille  dans  les  manches, 
ot  les  retourne  par  toutes  les  extrémilés. 

Kxècute  très  bien  tous  les  mouvements  de  la  jacc  :  ouverture  isolée  et  simultanée 
des  deux  yeux,  tirer  la  langue,  montrer  les  dents,  sil'Iler,  souffler. 

Mouvemenln  des  membres  dans  l'espace  : 

Ktend  correctement  le  bras  droit  vers  la  droite.  Semble  avoir  du  mal  à  exécuter 
1  ordre  de  l’élever  on  l’air.  Le  bras  resti^  à  demi  fléchi,  et  le  malade  le  dit  étemlu. 

Do  môme,  si  on  lui  demande  d’étendre  son  bras  gaucho  vers  la  gauche,  il  le  met  sur 
sa  tôle,  puis  devant  son  cou,  et  dit  :  «  Comme  ça  ?  »  Cependant,  si  on  lui  montre  le 
tfo.ste,  il  le  reproduit  bien. 

Notions  spatiales. 

Le  malade  situe  bien  les  objets  topographiquement,  par  rapport  à  lui.  Il  a  une  notion 
très  nette  des  termes  gauche,  droite,  avant,  arrière,  en  haut,  en  bas...  Les  infirmières 
disent  qu’il  ne  se  perd  jamais  lorsqu’il  fait  quelques  pas  hors  de  sa  salle. 

Cependant,  il  a  du  mal  à  placer  verticalement  une  règle.  II  ne  place  que  très  diffici¬ 
lement  deux  règles  parallèlement  l’une  à  l’autre  et  après  do  nombreuses  hésitations. 
Lie  même,  il  parvient,  mais  très  difficileituud.,  à  les  mettre  en  croix. 

Il  est  incapable  de  faire  un  triangle  ou  un  carré  avec  des  allumettes  ou  des  règles. 

On  lui  dessine  H,  et  avant  même  qu’on  lui  pose  la  question,  il  répond:  «C’est  un  H. 
Mais  il  ne  peut  pas  reproduire  la  figure  avec  trois  règles.  —  De  même  avec  la  lettre  N. 

Gomme  on  hésite,  il  s’arrête  et  répond  :  «  Vous  ne  me  demandez  pas  si  je  peux  ?  » 

Si  on  lui  présente  dos  cubes  alphabétiques,  il  lit  parfaitement  chaque  lettre,  mais 
'’st  incapable  d’écrire  ainsi  son  nom,  môme  après  qu’on  lui  a  trié  les  lettres,  et  qu’on 
lui  lient  un  modèle  (son  nom  écrit  en  caractères  d’im|)rimerio)  devant  les  yeux.  Il  pü.se 
Lien  le  T  et  l’II,  place  l’H  à  l’envers,  et  dit  :  «  Je  ne  sais  pas  où  mettre  l’O.  Finalement, 
•Il  le  place  au-de.ssous  du  second  cube. 

On  lui  tend  une  ficelle,  en  lui  demandant  de  la  plier  juste  par  le  milieu. 

Il  dit:  «  Il  faut  la  plier  en  doux,  mais  je  ne  peux  pas.  » 

11  essaie,  ne  réussit  pas,  et  dit:  «  Je  vois  bien  que  ce  n’est  pas  la  moitié,  mais  je  n  • 
peux  pas  la  prendre  ».  Cependant,  le  lendemain,  il  parvient  à  marquer  assez  exactement 
le  milieu  d’une  règle. 

11  montre  avec  facilité,  sur  un  centimètre  20  cm.,  et  (pjand  on  lui  demande  de  montrer 
la  moitié,  il  montre  le  K).  , 

Notion  de  nombre. 

On  lui  montre  doux  tas  d’allumettes,  l’un  de  9,  l’autre  de  4  allumettes.  11  liistinguc 
hettement  le  gros  tas  du  petit,  et  môme  peut  compter  et  additionner  les  deux  tas. 

Mais  si  on  lui  demande  de  mettre  (i  allumettes  d’un  côté,  et  7  de  l’autre,  il  fait  bien 
l’opération  mentalement  :  «  .le  dois  en  ajouter  deux  au  las  de  quatre  »,  mais  il  ne  par- 
''lent  pas  à  le  faire. 

On  lui  demande  de  faire  deux  tas  de  5  allumettes.  Il  répond:  «  ^'ous  ne  demandez  pas 
M  je  peux.  » 

A  lu  fin,  après  avoir  réuni  un  tas  de  allumettes,  puis  un  de  deux  et  un  de  3,  il  dit  : 
*  11  y  en  a  cinq  là,  deux  ici,  en  encore  trois  là,  mais  vous  me  faites  faire  des  choses  que 


ne  peu> 


Et  il 
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comiiic  il  en  nljhti-aiLscniblo  intact,,  mais  il  ne  peut  pas  manipuler, 

comme  il  en  a  1  intention,  les  unités  matérielles. 

A’/i  rrsumé  ;  l,o  (, roui, In  dominant  .,un  l’on  constatn  nhnz  on  malade  est 
une  impotenen  motnen  partieulière  des  deux  membres  supérieurs  pré- 
dominant,  a  droite  et  (pii  consiste  ;  I  i  J 

1  Lu  une  (illitude  anormale  du  membre  supérieur  droit. 

sal  d,  militaire,  etemlre  un  seul  doigt,  etc...)  à  droite  ou  à  gaucho. 

'  I  de  faire  certains  mouvements  compliqués  :  nouer 

une  ficelle,  rmd.tre  une  eliernise,  etc... 

d'>  Itn  1  impossibilité  d’écrire,  id,  de  reproduire  correctement  une  lettre 
ou  une  fiipire  fieometrique  quelconque,  rrnnne  à  l’aide  de  fragments  de  bois 
grossiers  (planchettes  ou  allumettes). 

A.  Iroubli,  mcjt(  ur  ru,  jiarait  se  rattacher  à  aucun  phénomène  para- 
ytupie,  la  malade  n  ayant  aucun  signe  actuel  d’hémiplégie,  et  sot;  his¬ 
toire  m  K  vêlant  au,  une  hemiplegie  antérieure.  Il  ne  semble  pas 
davan  âge  se  rattacher  aux  troubles  de  la  sensibilité  prPfonde  (pii  exis- 
cn  (  K, Z  (,(  ma  ai  i .  ,e  sens  stererjgnostiipie  est  simsiblernent  conservé. 
Ouant  au  smis  des  attitudes,  le  malade  reconnaît  assez  bien  les  attitudes 
imprinues  a  un  membre,  mais  il  ne  peut  pas  les  reproduire  de  l’autre 

l.e  trouble  moteur  ne  se  rattache  pas  davantage  à  un  trouble  de  la  vision 
centrale  ou  peripheri(,ue.  Il  n’existe  ni  hémianopsie,  ni  cécité  psychique, 
ni  I  rouble  vismd  peripluhique  ;  il  n’existe  à  aucun  degré  d’uffnosie 
risuette.Kn  ,n,ilnn  s’agit  pas  d’un  trouble  démentiel  :  le  malade  est 

parfaitermmt  conscient  de  son  trouble,  en  souffre,  paraît  avoir  conservé 
un,,  lorine  lucidité  d’esprit,  et  se  comporte  tout  à  fait  normalement. 

•  '  do  vue  psychique  un  qros  déficit  de  mémoire, 

impossibilité  d  exécuter  les  ordres  compliqués. 

On  pourrait  donc,  à  la  rigueur,  soutenir  qu’il  existe,  chez  cet  homme, 
nu  relupiat  d  a|)liasie.  Kiicore  faudrait-il  pouvoir  démontrer  que  celle-ci’ 
a  existe  à  un  moment  donné  de  son  histoire,  ce  que  rien  ne  permet  d’aflir- 
iiier  absolument. 

ÜUOI  qu’il  en  soit  d’ailleurs  de  ce  dernier  point,  il  reste  à  expliquer  le 
iu((  amsme  de  ce  singulier  trouble  moteur,  ipie  les  apha.siques  ne  pré¬ 
sentent  J, us,  et  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Oiist  avATioN  H.  -  -  |i,Triiir,l  1 
la  [larelo  cl  de  la  marolic,  avec  ii 
une  allitudo  anormale  de  lu  mai 
Son  histoire  est  lu  suivunle  : 

Il  y  U  (jiialrc  an.s,  à  lu  suile  d’i 
pré.senlé  des  crises  comiliales,  cl 
après,  il  a  eu  ur,  malaise  à  la  sui 
U  ri 

reprendre 
«  engourdie 


âgé  de  50  ans,  marbrier,  présente  des  troubles  de 
e  impotence  motrice  particulière  du  bras  gauche  et 
gauche. 

ne  période  de  céphalées  fréquentes,  le  malade  aurait 
Il  .  Il  remarqué  qu’il  marchait  à  petits  pas.  Deux  ans 

s.  '  l'o  'e',  '  ''  '•  est  resté  trois  jours  sans  pouvoir  parler. 

.  cm  (,  pas  y  avoir  eu  d  hémiplégie  droite,  ni  de  déviation  de  la  face,  et  il  a  pu 
1  -luvai  .  (Juelque  temps  après,  il  a  remarqué  que  .sa  main  gauche  était 
et  (|u  il  ne  pouvait  plus  faire  .ses  cigarettes. 
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Ionie  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche,  mais  il  est  difUcile  de  se  faire  une  opinion, 
à  cause  de  l’état  mental  qui  ron  1  la  compréhension  des  ordres  difTicilos. 

Les  réflexes  lendineux  sont  très  vifs  des  deux  côtés,  au  niveau  des  quatre  membres, 
et  sensiblement  égaux. 

Planlaires  :  flexion  netti'  à  droite.  Tendance  à  l’extension  à  gauche.  Pas  de  clonus  du 
pied  ni  de  la  rotule. 

Examen  de  la  face  : 

La  commi.ssure  buccale  gauche  est  abaissée,  et  lorsque  le.  malade  rit  ou  parle,  c'cst 
avec  la  moitié  droite  de  la  bouche. 

Le  peaucier  droit  se  contracte,  le  gauche  ne  se  contracte  pas. 

Les  autres  mouvements  :  ouvrir  la  bouche,  tirer  la  langue,  fermer  ensemble  ou  iso¬ 
lément  les  yeux,  sont  bien  effectués. 

néllcxi  s  pupillaires  et  curnéens  :  normaux. 

Examen  cérébelleux. 

Doigl  sur  le  nez  :  très  correct  à  droite. 

gauche,  correct,  saut  que  l’attitude  anormale  de  la  main  s’accentue  à  l’occasion 
de  ce  mouvement. 

Los  mariiinnelles  effectuées  assez  bien  à  droite,  bien  qu'avec  lenteur  et  maladresse, 
cependant. 

il  a  du  mal  à  exécuter  le  mouvement,  même  lorsqu’on  l’exécute  devant  lui,  et  fait 
d’abord  des  mouvcmonls  alternatifs  de  flexion  —  extension  des  doigts,  fin  constate 
une  syncinésie  d’imitation  à  gauche,  lorsqu’il  exécute  le  mouvement  à  droite. 

A  gauche  :  Los  marionnettes  sont  exécutées  d’une  façon  tout  à  fait  défectueuse.  Au  • 
début,  il  n’effectue  que  des  mouvements  informes  :  ferme  le  poing  et  dirige  sa  main  de 
façon  tout  à  fait  incoordonnée.  A  la  longue,  on  parvient  à  lui  taire  ébaucher  le  mou¬ 
vement,  mais  bien  imparfaitement. 

Aux  membres  inférieurs,  tous  les  mouvements  sont  corrects,  mais,  à  gauche,  il  a 
une  tendance  à  décomposer  les  mouvements,  à  planer,  à  dépasser  le  but,  et  à  s’y  main¬ 
tenir  mal,  lorsqu’il  Ta  atteint. 

Examen  de  la  sensibililé. 

Les  sensibilité  thermiques  et  superficielles  sont  normales. 

Par  contre,  gros  troubles  du  sens  sléréognoslique  à  gauche. 

Le  malade  n’identifiî  pas,  ô  gauche,  une  épingle,  un  dé,  un  bouton,  une  clé,  qu’il 
identifie  bien  à  droite. 

Sens  des  alliludes  :  paraît  sensiblement  normal,  saut  au  niveau  dos  doigts  do  la  main 
gaucho  ;  mais  l’appréciation  est  en  réalité  très  difficile,  à  cause  du  psychisme.  En  par¬ 
ticulier,  au  niveau  des  pieds  et  des  orteils. 

Cependant  il  reproduit  bion  de  l’autre  côté  les  attitudes  segmentaires  que  Ton  imprime 
passivement  à  un  membre. 

L'examen  ophlalmologigue,  pratiqué  par  M.  le  D'  Bollack,  montre  : 

Légère  inégalité  pupillaire  :  O.  G.  <  O.  D. 

Champ  visuel  normal. 

Fond  d’ceil  normal. 

Motilité  oculaire  normale. 

V  f)D  4/10  I  1. 

V  OG  =--  <  1  /lO  -I-  5.  Amblyopie  par  anisom  '  tropie . 

L’épreuve  de  Itarang  montre  une  hypoexcitabilité  du  labyrinthe  droit. 

Le  vertige  vollatgue  provoque  des  réactions  normales. 

Le  li.-W.  dans  le  sang  est  négatif. 

Examen  du  p.sijchisme  el  de  la  parole. 

La  parole  est  scandée,  la  phrase  courte.  Il  achoppe  trérpiemmmt,  et  ne  trouve  pJ* 
toujours  ses  mots.  Il  ne  peut  pas  répéter  les  t  sts  :  Je  suis  artilleur...  etc. 

Compréhension  de  la  parole  :  correcte,  pour  les  ordres  simples.  Extrômunent  touchée 
dès  (pic  les  ordres  se  compliquent.  Le  mdade  est  absolument  incapable  de  faire  l'é- 
jireuve  des  trois  papiers. 

Dénominalion  des  objets  :  excellente  pour  les  objets  familiers  :  ehais!,  pied,  bjul'jn’ 
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lié,  crayon.  Les  objets  moins  familiers  ne  sont  nommi's  qu’au  bout  d’un  certain  temps, 
f>u  ne  peuvent  pas  l’Ôtre  du  tout.  Il  ne  peut  pas  nommer,  par  exemple,  buvard,  ni  lampe 
électrique. 

MoU  en  série.  Il  dit  très  bien  les  jours  de  la  semaine,  mais  ne  peut  pas  les  dire  à  re- 
Ijours.  No  peut  pas  dire  les  mois  de  l’année. 

Lecture.  Lit  très  bien  les  ordres  simples  et  les  exécute  convenablement  après  les 
avoir  lus. 

Ecriture.  Il  est  absolument  incapable  d’écrire,  mémo  son  nom. 

Ecrit  quelques  chiffres,  mais  a  une  tendance  à  commencer  par  le  clufTro  do  la  fin  ; 
pour  écrire  16,  il  commence  par  G.  Ne  reproduit  qu’à  grand’peinc  un  8,  complètement 
informe,  et  dont  il  ne  ferme  pas  la  boucle. 

Quand  on  lui  donne  un  modèle,  il  a  aussi  une  tendance  à  repasser  sur  les  traits  déjà 
tracés. 


Dessin.  Il  ne,  peut  pas  non  plus  reproduire,  ni  en  écrivant,  ni  à  l’aide  de  bâtons  de 
iJOis,  un  triangle,  ou  un  carré,  ou  une  lettre  de  l’alphabet  (fig.  5). 

Catcul.  Dit  qu’il  n’a  jamais  su  calculer.  Il  est  donc  dilllcile  do  se  rendre  compte. 

Dsijcliisme  extrêmement  touché,  au  sens  ou  le  psychisme  est  touché  chez  les  ajiha- 
®*<lues,  et  ainsi  qu’en  témoignent  les  examens  précédents.  Cependant  il  n’existe  aucune 
asymbolie  pour  toutes  les  images  qu’on  lui  montre.  Il  reconnaît  sans  hésiter  même  des 
images  d’animaux  sauvages,  et  dit,  aussitôt  qu’on  lui  montre  un  triangle  :«  c’est  un 
triangle  ». 

Elude  de  la  praxie  : 

Mouvements  simples  :  sont  très  mal  exécutés,  et  surtout  à  gauche. 

Ne  peut  pas  étendre  doux  doigts  en  fléchissant  les  autres  (faire  les  cornes)  ni  à  droite 
ni  à  gauche,  même  quand  on  lui  fait  le  mouvement  devant  lui.  . 

Eait  très  diftlcilcmcnt  les  anneaux  avec  les  'doigts,  et  ne  peut  pas  faire  le.  8,  ne 
P®ut  pas  croiser  ses  doigts.  Ne  peut  pas  envoyer  une  chiquenaude,  ni  à  droite,  ni  à  gauche. 

Mouvements  complexes. 

Ne  peut  pas  non  plus  nouer  une  ficelle,  ni  entrer  une  lettre  dans  une  enveloppe. 

Allume  bien  la  bougie. 

Ne  peut  pas  faire  un  pied  de  nez  correct. 

Ne  peut  pas  rouler  une  cigarette. 
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—  Enire  très  bien  dans  su  chemise.  Mange  seul,  mais  ne  peut  pas  couper  sa  viande, 
et  tient  très  maiadroitement  son  couteau,  li  peut  porter  ia  fnurchcttii  à  ia  ijouche  de 
ia  main  droite,  mais  beaucoup  plus  diiricilement  de  la  main  gauclie. 

i'ixécute  lu'en  tous  l('s  mouvements  de  la  face. 

Monvemenifi  des  membres  dans  l'espace  : 

Exécute  assez  Iden  les  ordres  :  étendez  votre  liras  à  gaucho.,  à  droite,  etc...  Mais  se 
fatigue  vile,  et  se  trompe  de  côté,  liien  qu’il  paraisse  avoir  une  notion  primitive  juste 
du  côté  indiipiè. 

Nolions  spatiales  : 

Situe  liien  les  olijels  topograpliiquemenl  [lar  rapjiort  à  lui,  mais  là  aussi  se  fatigue 

Il  se  retrouve  bien  dans  l’hôiiital,  sait  indiquer  les  parcours  qu’il  connaît.  Cependant, 
est  incapable  de  suivre  avec  un  crayon  le  trajet  d’un  labyrinthe  dessiné  à  la  plume. 

l’eut  mettre  une  règle  à  jieii  jirès  verticale,  mais  plus  dilTicilement,  avec  la  main 
gauche.  De  même  [loiir  tenir  un  crayon  parallèle  on  perpendiculaire  à  la  règle. 

Il  ne  lient  pas  indi<|uer  la  moitié  d'une  règle,  ni  la  moitié  d’une,  ficelle,  îdors  qu’il 
montre  la  moitié  de  ‘20  centimètre,-,  comme  précédemment. 

Ne  peut  pas  non  plus  exécuter  les  figures  géométriques  simples  avec  des  allumettes, 
ni  écrire  son  nom  avec  des  cubes  alphaliéliques. 

.\i)liiin  de,  nnmbre. 

Le  lest  des  tas  [ d’alluinetlcs  est  éprouvé.  11  identifie  bien  le  plus  grand  et  le  plus 
petit,  parvient  à  les  démontrer  et  à  en  faire  deux  paquets  égaux,  sans  erreur,  mais 
non  sans  difllcultés. 

Il  parait  aussi  pouvoir  compter  abstraitement,  mais  avoir  de  la  dilficulté  à  isoler 
les  unités  matérielles. 

En  rcsimio,  chez  co  inaladi',  coinino  clioz  lu  jiruniiur,  on  oh.survu  une 
intpolriire  tnalrice  parliriilière  ut  toiil,  à  fait  analogiiu,  mais  moins  intunso, 
ul.  jirédominant  à  (jaiirlu’,  avec  alliinde  anarniale  du  la  main  gauuhu,  et 
mêinu  incapacité  d’écriru  ou  du  ruiiroduiru  unu  ji(jnre  géoinélriejue  simple, 
mûmu  au  moyen  du  fragments  du  bois. 

Là  cmairu  ce  trouble  n’iist  uxyilicablu  ni  par  dus  phénomènes  paraly¬ 
tiques,  ni  comjilùtcmunt  jia'r  lus  Iroublus  du  sens  stéruognostiquu  cupen- 
dant  mar(|ués  à  gauclie,  mais  qui  sont  jiresque  inexistants  uliuz  le  plus 
grand  afdiasitpiu  dus  deux,  ni  jiar  dus  troubles  visuels  centraux  ou  péri- 
])béri(juus. 

Par  contre,  il  s’agit  évidemment  d’un  apliasiepie  du  Wurnicke,  chez  qui 
la  comjirélu'iision  du  langage  et  rintulligcnce  sont  certainement  très 
I  ouchés. 

Lomment  jieut-on  inicrpréter  ce  cas,  et  comment  deux  malades  aussi 
différents  peuvent-ils  présenter  un  trouble  moteur,  si  évidemment  sem¬ 
blable  et  particulier  ?  L’est  ce  que  nous  allons  envisager  à  présent. 


L’incayiacité’  motrice  particulière  de  nos  deux  malades,  indéqiendanteS 
de  tout  état  paralytique  ap[)réciable,  a  déjà  été  maintes  fois  observée, 
comme  nous  le  remanpiions  plus  haut,  depuis  les  premiers  travaux  de 
Liepmaiin  à  ce  sujet  ;  il  est  l'u  effet  évident  qu’il  s’agit  d'apraxie.  On 
pourrait  même  din-  ipi’il  s’agit  d’apraxie  idé.n-niolrice,  puis  iju’à  aucun 
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moment  aucun  de  nos  malades  n’ébauche  un  geste  absurde,  permettant 
lie  penser  que  l’idée  do  l’acte  à  faire  est  faussée,  et  qu’il  s’agirait  donc 
d’apraxie  idéatoire. 

Cependant  peut-on  affirmer  l’intégrité  de  la  notion  intellectuelle  du 
geste  à  faire  chez  un  malade  qui  ne  peut  reproduire  un  triangle  qu'il 
identifie  et  regarde  ?  Ceci  est  d’une  appréciation  plus  difficile,  et  fait  toucher 
du  doigt  ce  que  les  classifications  pathogéniques  des  troubles  apraxiques 
ont  de  précaire. 

Quoi  qu’il  on  soit  d’ailleurs  de  ces  distinctions,  en  apraxie  motrice,  idéo* 
motrice  et  idéatoire,  nous  ne  les  envisagerons  pas  ici. 

Nous  n’envisagerons  pas  davantage  les  nombreii.x  travaux  déjà  parus 
au  sujet  de  l’apraxie  ;  en  particulier  les  publications,  en  France,  de  MM.  Ray¬ 
mond,  Claude,  Gilbert  Ballet,  Laignel-Lavastine,  Dreyfus-Rose,  Lévi- 
Valensi,  Fharles  Foix,  après  lesquels  il  faut  citer  encore  les  travaux  de 
VanWoerkom,  de  Pierre  Marie,  Bouttier  etBailey  à  propos  des  troubles 
delà  représentation  spatiale  ;  nous  aurons  d’ailleurs  à  y  revenir  plus  loin. 

Mais  ce  sur  quoi  nous  voulons  insister  ici,  et  qui  nous  semble  se  dégager 
de  nos  deux  observations  cliniques,  c’est  essentiellement  : 

1°  Le  mécanisme  psiichomoleur  des  troubles  apranqnes  ; 

2°  La  difficullé  de  leur  inter prélalion  anatomo-physiologique. 


Mécanisme  psychomoteur. 

Lorsqu’on  cherche  à  se  faire  une  idée  de  ce  qui  S(î  passe  chez  ces  malades 
atteints  d’apraxic,  tout  au  moins  des  deux  malades  dont  nous  venons 
d’analyser  les  symptômes,  on  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Il  existe  incontestablement  une  sorte  d’impotence  motrice,  pouvant 
d’ailhmrs  aller  de  la  simph;  maladresse  à  l’impotence  absolue  de  certains 
actes,  qui  paraît  indépendante  de  tout  phénomène  paralytique  du  type 
Pyramidal  habiiuel,  de  toute  contracture  dite  extra- pyramidale  grossiè¬ 
rement  appréciabte,  et  de  tous  phénomènes  cérébelleux. 

Cette  impotence  peut  porter  sur  certains  mouuemenls  élémentaires 
(par  exemple  faire  un  huit  avec  les  doigts,  opposer  le  pouce  et  le  petit 
doigt)  ou  sur  certains  mouuements  complexes  adaptés  à  un  but  déterminé 
(introduire  une  lettre  dans/une  enveloppe). 

Elle  peut  prédominer  notablement  d’un  côté  :  c’est  hî  cas  de  notr<i 
deuxième  malade  par  exemple,  mais  cependant  le  trouble  paraît  bila¬ 
téral,  et  l’agraphie  de  ce  deuxième  malade  nous  en  fournit  un  excellent 
exemple,  étant  donné  qu’il  ne  présente  ni  agnosie  visuelle,  ni  alexie. 

Le  degré  de  celle  impotence  par  rapport  à  la  complication  des  actes 
envisagés  est  difficile  à  apprécier,  et  plus  encore  imprévisible.  Tel  malade 
fini  allume  correctement  une  bougie  avec  une  allumette  prise  dans  une 
boît(!  ne  pourra  pas  introduire  une  lettre  dans  une  enveloppe.  Il  ne  pourra 
pas  davantage  dessiner  un  triangle  av(!c  trois  allumettes,  bien  ({u'il 
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nomme  immédiatemenl  le  triangle  qu’on  lui  laisse  sous  1(!S  yeux  comme 
modèle. 

Il  (îst  d’ailhuirs  intéressant  d(î  noter  qm;,  fré([uenim  ;nt,  un  moiivemenl 
qui  n’est  pas  volonlairzrmnl  exécutable,  le  devient  syncinéliquement,  et 
cein  cm  dehors  de  toute  manifestation  hémiplégique. 

dette  impodmce  motric»;  n(s  paraît  pas  davantage  pouvoir  être  mise 
exclusivement  sur  le  compte  des  troubles  sensitifs  qui  l’accompagnent. 

delui  de  nos  deux  malades  qui  est  le  plus  atteint  n’a  que  des  troubles 
du  sens  stéréognostique  très  légers. 

dhez  les  d(nix  malades,  les  troubles  du  sens  des  attitudes  ne  sont  pas 
considérabhîs.  La  reproduction  active  de  l’attitude  imprimée  passivement 
paraît,  par  contre,  beaucoup  plus  difficile. 

dette  impotence  peut  exister  en  dehors  de  tante  atteinte  de  la  vision 
cenlrale  ou  périphérique,  et  de  toiile  agnosie  visuelle  :  tel  est  le  cas  chez 
nos  dcui.x  malades. 

Enfin  elle  peut  exister,  et  c’est  en  quoi  cette  apraxie  dite  idéo-motrice 
s’oppos(^  à  l’apraxie  idéatoire,  en  dehors  de  tout  état  démenliel.  Est-ce  à 
dir(!  qiK;  l’élément  propremenl.  int(dlectuel  n(!  soit  pas  touché  ?  Evi- 
demm(înt  non.  Mais  qu(d  est  le  rnécanismi^  profond  de  c(!  trouble  intel- 
le(ttu(d  ?  Voilà  ce  qu’il  est  plus  difficile  de  déterminer. 


Et  toni,  d’abord,  l’afira.xie  n’est-(dle  fias  un  des  compléments  de  l’apha¬ 
sie  de  Werni(;k(i,  et  par  conséquent,  une  manifestation  particulièrii  d’une 
déchéance  globale  de  l’intelligence  ? 

Le  cas  de  notre  second  malade  peut  évidemm  mt  illustrer  cette  manière 
de  voir,  puisqu’il  s’agit  d’une  apraxii;  à  prédominance  gauche  cluiZ  un 
aphasique  de  Wernicke.  .Mais  l’apraxie  de  notre  premier  malade,  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  plus  intense  et  plus  globale,  ne  s’expliipuî  (fue  beaucoup 
plus  malaisément  par  ciMte  hyfiothése. 

11  s’agit,  en  effet,  d’un  homme  chez  qui  l’intelligence  paraît  en  somme 
conservée.  La  mémoire  id,  le  vocabulairi;  sont  évidemmimt  touchés.  Mais 
peut-on  parler  d’aphasie  ?  tlien  dans  son  histoire  ni  dans  son  examen 
<dini([ue  ne  fiermet  de  l’affirmer.  La  clinitfue  seule,  il  est  vrai,  ne  peut 
pas  davantage  infirmer  absoluimmt  cette  hypothèse. 

Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  en  présence  de  ces  d<;ux  malades,  dont  l’un 
est  un  aj)hasi(fue  tyjiique  et  un  ajiraxique  modéré,  et  l’autn;  un  aphasique 
si  problématique,  et  jiar  contri;  un  grand  apraxi(fue,  on  (!st  bien  en  droit 
de  fienser  (fUe  les  phénomènes  apraxiques  débordent  le  cadre  de  l’aphasie 
strictiq  bien  (fti’ils  s’y  apparentent  de  très  prés.  If  e.xistence  d’a[)ra.xie  sans 
aphasie  évid(mte,  comme  chez  notre  premier  malade,  (d.  l’existence 
d’af)hasi(!  sans  af)raxie,  comme!  il  est  facile!  el’em  observe!r  parmi  d’autres 
nialaele!S,  semble!  bie-n  elémontrer  efu’il  s’agit  là  d’un  treeuble!  particulier. 
àlais  en  e[iie)i  elone:  e;onsiste‘-t-il  ? 
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Or,  lorsqu’on  a  dépouillé  nos  deux  malades  de  ce  qui  les  distingue  l’un  d(> 
1  autre  et  aussi  des  signes  négatifs  qu’ils  ont  en  commun,  il  reste  à  leur 
actif  à  tous  deux  un  trouble  commun  et  absolument  identique  :  V incapa¬ 
cité  de  produire  certains  mouvements,  et  en  particulier  de  reproduire  cer¬ 
tains  mouvements  en  retation  avec  des  formes  géométriques  banates,  et  d'ait- 
teurs  parfaitement  identifiées. 

Autrement  dit  tout  se  passe  comme  si  tes  connexions  étaient  rompues 
entre  certaines  représentations  spatiales  et  certains  mouvements  volontaires  en 
corrélation  avec  elles. 

Les  attitudes  anormales  de  nos  deux  malades  que  les  troubles  de  la 
sensibilité  profonde  ne  suffisent  pas  à  expliquer  confirment  particulière- 
naent  cette  manière  de  voir. 

D’autres  faits  que  les  nôtres  viennent  d’ailleurs  à  l’appui  de  notre 
interprétation. 

O’est  ainsi  que  Van  Wœrkom(l)  a  pu  observer  de  semblables  troubles 
chez  un  aphasique,  et  que  Pierre  Marie,  Bouttier  et  Bailey  (2)  ont 
décrit  sous  le  nom  de  planolopokinésie  des  troubles  très  analogues,  mais 
auxquels  se  surajoutaient  de  gros  troubles  de  l’orientation  proprement 
dite  dans  l’espace  que  nous  n’avons  pas  retrouvés  chez  nos  deux  malades, 
et  que  ces  auteurs  différenciaient  d’ailleurs  des  phénomènes  apraxiques. 

Par  conséquent,  l’apraxie  serait,  comme  l’alexie  pure,  une  atteinte 
partielle  do  l’intelligence,  mais  conditionnée  par  la  rupture  des  con¬ 
nexions  entre  les  centres  intellectuels  d’élaboration  des  notions  spatiales  et 
ceux  de  la  motricité  volontaire,  au  même  titre  que  l’ale.xie  est  conditionnée 
par  une  rupture  entre  les  centres  de  la  vision  et  le  centre  intelhîctuel. 
Comme  l’alexie,  d’ailleurs,  elh;  p(!ut,  suivant  les  cas  et  les  lésions,  s’accom¬ 
pagner  d’un  plus  ou  moins  grand  déficit  intellectuel  d’ordre  aphasique. 

Est-ce  à  dire  que  seules  les  lésions  qui  peuvent  engendrer  les  troubles 
aphasiques  peuvent  provoquer  l’apraxie  ? 

Où  se  fait  cette  rupture  entre  les  centres  d’élaboration  des  notions  spa- 
Dales  et  ceux  de  la  motricité  volontaire  ?  C’est  ce  que  nous  allons  envisager 
à  présent. 


Difficulté  de  l' interprétation  analomo-phijsiologique. 

S’il  paraît,  en  effet,  démOntré  que  des  lésions  de  la  région  pariétale  gauche 
s’acccompagneiit  très  fréquemment  de  phénomènes  apraxiques  (Piern» 
Marie  et  Foix,  Charles  P’oix),  la  question  de  l’apraxie  gauche  par  lésion  du 
cerveau  gauche,^commo  c’est  peut-être  le  cas  chez  notre  second  malade, 
ïi’en  reste  pas  moins  encore  un  singulier  mystère.  On  sait,  en  effet,  que 
des  lésions  du  corps  calleux,  puis  des  lésions  surajoutées  de  l’hémisphère 

(1)  Van  WoEnsKOM  ;  Sur  la  nation  de  l’espace  (le  sens  géométrique),  sur  la  notion 
uii  temps  et  du  nombre.  Revue  Neurologique.  1919,  p.  113. 

(2)  PiEnnii  Marie,  Bouttier  et  Bailey  :  La  pl  inotopokin'''sie.  Rwne  nc!/ro/oi/i7!ie, 
mai  1922,  p.  505. 
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(Jroil.  oui,  i’'l-(‘  iiivo(|U(ï(îs  jiuiir  (ixjiliijucr  ('(  lli!  (‘I.ranf!:i‘  syiiipl(miati)li»git'- 
(ilia/,  nolra  saioiid  iiialadi',  les  lésions  (les  (iaiix  l'crvcaux  sont  vraisem¬ 
blables  |)nis(Hi’on  observe  chez  lui,  av('e  des  Ironbb'S  a{)basi({iies,  une 
paralysie  faciale  et  de  léfÇers  siffiies  pyrainidanx  à  f^aindie,  alors  (pi’il  était 
droilier.  A  (pnd  inoineid,  les  troubles  apraxi(pies  se  soid.-ils  constitués,  et 
sons  rinflnene((  de  ((indbî  lésion  ?  I.a  S(!nl((  elini([ii(i  n(;  peid,  en  donner 
aueiine  idée.  Onant  à  notre  prenner  malade,  f'rand  apra.\i((n(!,  sa  symp- 
lonia((iloffi((  parait  (meore.  ])lus  diflieib;  à  iid.c'rprél (>r  à  v.v,  point  d(î  vue. 
L’byiiotlièsc  d’une  l(‘sion  paric'dale  fijauelu!  parait  assez  lof'inue,  mais 
pndiableinent  insuffisante,  et  rexist(!ne(!  de  lésions  diffuses,  très  vraisem¬ 
blable,  n’est  [las  aetiudlenient  démontrable,  étant  donné  ce  (pie  l’on  sait 
d((  son  bistoire  (d,  de  son  étal-.  D’ailleurs  l’existenee  de  lésions  diffuses  fùt- 
(dle  (b-montréc  ([lie,  bien  loin  d’éelaireir  le  mystère,  elle  le  compliiiuerait. 

Si  enfin,  apirés  ce  ((iie  nous  venons  de  dire  des  relations  apparentes  de 
l'apraxie  avec  les  re|)r(‘sental,ions  spai.iales,  on  eiinsidère  ({Ue  des  lésions 
fronlalefi  onl,  ('ti'  invoipiées  jioiir  ex[)li(|uer  certains  troubles  de  l’orienta- 
tion,  d’une  pari, (Pierre  .Marie  et  Béliasue,  Van  Woerkom)  et  certains  cas 
(l’apraxie,  d’autre  pari,  (Van  Vleuten,  Liepmann  et  Maas,  Goldstein, 
Wilson,  Claude  (d,  Coyez,  etc.),  il  nous  [laraît  superflu  d’insister  sur  le.s 
iiieerl  il  udes  oii  nous  sommes  encore  vis-à-vis  (b;  l’apraxie,  l’un  des  troubles 
b's  [iliis  étranfjes  (d.  b'S  [dus  suggestifs  à  considérer  (b;  ceux  (file  peut  [iro- 
poser  lu  neur(dogie. 

I  \  .  —  Amyotrophie  des  membres  inférieurs  à  type  Charcot-Marie 
coexistant  avec  un  spina  bifida,  [lar  Georges  Guill.mn,  P.  Matiuku 
(  t  IC  Garcin. 

CIk'z  la  malade  ([lie  nous  avons  riionneur  de  [irésenter  à  la  Société  do 
Neurologie,  on  constate  une  amyotro|)liie  des  membres  inférieurs  et  (bjS 
malformations  du  sacrum  dont  les  ra[i|iorts  nous  sernbleid,  intijressants 
à  discuter. 

.M‘l«  P.  1...  âgée  de  17  ans,  Espagnob',  est  vimiie  réeemment  eonsultei’ 
à  ril()s|iiee  de  la  Sal|iêtrière  [lour  des  troubles  de  la  mareho  et  un  amaigris- 
seinent  progressif  des  membres  infériimrs.  On  ne  note  rien  de  particulim’ 
dans  les  antécédents  familiaux  ou  [lersonmds  de  cette  malade. 

Elle  a  a[)pris  à  mandier  normalement,  elle  courait  (d,  jouait  comme  les 
autres  enfanis  jiisipi’à  Page  de  10  ans.  C’est  à  cidte  é[)0([ue  ([ue  paraît 
avoir  di’dmté  son  affeidion  a(;tuelle.  Sans  aucun  accident  infectieux  ou 
fébrile,  (runefa(;on  toiità  fait [irogn'ssive,  sont  survenues  des  déformations 
des  pieds,  des  atro[)hies  des  nuisibles  de  la  jambe  et  du  tiers  inférieur  de  la 
cuisse,  une  impotence  fomdionnelle  du  reste  b'gére.  Elle  a  eu  d’abord  l’im- 
[iression  ([lie  ses  [lieds  «  tournaient  »,  (d,  peu  à  peu,  dans  l’espace  do  sept 
aniK'es,  les  membres  inlV'rieiirs  ont  [iris  leur  aspeid,  actuid. 

(  )n  coiislah'  (  liez  cid  te  jeune  fille  ; 

1“  l '  lie  atro[)liie  bilati'irale  et  sym(’‘tri([ue  des  muscles  des  mollets  et 
du  li(  is  inlVrii  iir  de  la  misse  «  (  n  jarreliére  ». 


GOl 
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2»  r)(iH  (l(‘r()rmalioiis  des  jiieds  ;  ceux-ci  sont  courts,  larp;es,  la  voûte 
plantaire  est  plus  (a)ncave  (jue  norrnalenioiit,  le  cou-de-pied  bombé.  Les 
premières  phalanges  des  orteils  sont  en  extension,  les  autres  en  flexion, 
les  gros  orteils  ont  l’aspect  dit  «  en  marteau  ». 

En  somme,  au  niveau  des  membres  infcri(mrs,  il  e.xistc  une  amyoLrophi(> 
qui  rappelle  celle  observée  dans  le  type  LharcoL-Maric.  l.cs  membres 
supérieurs,  par  contre,  paraissent  normaux. 

3°  Il  existe  au  niveau  des  jambes  des  troubles  vaso-moteurs.  La  p('au 


l'-ig  1 


ust  violac.(;e  et  marbrée,  l^a  malade  se  plaint  d’avoir  toujours  froid  jus¬ 
qu’au  niveau  du  genou. 

4°  On  remarque  mifin  une  hypertrophie  mammaire  considérable  pour 
^ue  jeune  fille  do  cet  âge.  Les  seins  étaientdcjà «  forts  »  àl’àge  de  douze  ans 
uu  moment  où  les  premières  règles  firent  leur  apparition. 

Ea  motilité  est  restée  relativement  bonne.  La  marche  est  peu  atteinte, 

s  pas  sont  assez  petits,  c’est  à  peine  si  la  malade  traîne  un  peu  l’avant- 
pied  gaucho. 

L’iîxarnen  systématique  do  la  force  musculaire  montre  un  très  notabb^ 
uffaiblissement  bilatéral  do  la  flexion  dorsale  des  pieds.  Les  e.xtenseurs 
pied  sont  bien  moins  puissants  à  gauche  qu’à  droite.  Les  fléchisseurs 
‘lu  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  très  attidnts  d(;s  deux  côtés,  tandis  (pie 
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les  oxLcnscurs  sont.  inlar.Ls.  r’artoul  ailleurs,  la  force  musculaire  est  nor¬ 
male. 

Il  (ixisLe,  au  niveau  de  la  jambe  et  du  pi(!d,  une  hypoloni(!  considérable, 
surtout  maiapiée  à  gaïudie. 

Los  réflexes  achilléens,  médio-plantaires  et  péronéo-fémoraux  posté¬ 
rieurs  sont  abolis.  Tous  bis  autres  réflexes  persistent.  Les  réflexes  cuta¬ 
nés  sont  tous  normaux. 

Les  réactions  pupillaires  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  sont  nor- 
mal(!s. 

On  ne  constate  aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité. 

Le  fonctionnement  des  sphincters  est  normal. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  modifié  :  albumine  0  gr.  30, 
réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt  négatives  ;  examen  cytologique 
normal  ;  réaction  de  Wassermann  négative  ;  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  :  000002222100000. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  le  sérum  sanguin  est  aussi  négative. 

La  malade  signale  spontanément  l’existence  d’une  zone  douloureuse, 
limitée  au  niveau  de  la  région  sacro-lombaire.  Cotte  douleur  est  particu¬ 
lièrement  nette  à  la  palpation. 

Une  radiographie  de  cette  région  sacro-lombaire  montre  l’existence 
d’un  spina  bifida  intéressant  les  deux  premières  vertèbres  sacrées. 

Il  existe  donc  chez  cette  jeune  malade  une  atrophie  musculaire  au 
niveau  des  membres  inférieurs  d’un  type  assez  particulier.  La  lenteur 
avec  laqiudle  elle  s’est  installée,  son  évolution  progressive,  l’absence  de 
tout  accident  fébrile  ou  infectieux  avant  son  apparition,  sa  topographie 
même,  éliminent  le  diagnostic  de  poliomyélite  de  l’enfance.  Dans  certains 
rares  cas  de  myopathi(!s  à  leur  début,  les  muscles  peuvent  être  atteints 
suivant  une  topographie  assez  analogue  à  celle  que  l’on  peut  observer 
ici,  mais  à  eux  seuls  les  résultats  de  l’examen  électrique  pourraient  déjà 
faire  éliminer  ce  diagnostic. 

Les  caractériîs  d(^  c.ctte  atrophie  musculaire?  si  netteim^nt  limitée  aux 
jambes  et  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  les  déformations  d(!S  pieds,  l’étude  ^ 
des  réflexes,  lés  trouble  s  vaso-mede  urs  e  l  e  utanés  femt  biem  plutôt  songer 
à  l’amyotrophie  élu  type  Chare'ot-Marie'. 

Il  n’eexiste?  sans  deeute'  ici  aueuine'  al  te  inte  cliniepie?  afejeareente  de?s  rneem- 
brees  supériemrs,  mais  on  sait  ejiie  cedle -eu  pend  être  tardive.  Le  tableau  réa¬ 
lisé  che-z  notre  malade*  est  eu’lui  de  l’atropbie  à  prédominance  péronière 
de*  Teieetb  epii,  en  définitive,  ne*  re'pre'sente  qu’une  eitape  de  l’évolution 
de?  l’arnyotroiehie  décrite  par  Lhare*e)t  et  Marie*  ;  Teeejth  lui-même  u 
montre*  epie*  l’ail e'inle*  de  s  mains  |)e)uvait  suivre  île  près  l’atrophie  des 
me?mbre?s  inférie*urs.  D’autre;  pari,  Saitdeen,  e|ui  a  fait  une;  analyse;  très 
méthe)elie|ue*  e*t  très  f)i-ée*ise*  el(*s  e)bse*rval  ieens  d’amye)tre)phie*s  du  type 
r.hare'e)!, -Marie;  parue*s  avani  sa  thèse*,  aeime*t  epie  l’atrejphie*  de;s  mains 
pe;ut  ne;  faire*  se)n  atifiarilion  e[ue*  epiiuze*  ans  après  eclle  des  meenibres 
inférie*urs. 
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Il  semblerait  donc  légitime  de  poser  dans  notre  cas  b'  diagnostic  cliniqin' 
d’amyotrophie  du  type  Charcot-Marie. 

Mais  notre  malade,  d’autre  part,  accuse  spontanément  un(>  douleur 
assez  vive  à  la  palpation  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée.  Les  examens 
radiographiques  montrent  chez  elle  un  spina  bifida  à  la  hauteur  des 
deux  premiers  segments  sacrés.  On  sait  que  l’on  tend  à  attribuer  au  spina 
I^ifida,  même  très  bas  situé,  toute  uni'  série  de  phénomènes  pathologiques, 
tels  que  certaines  incontinences  d’urine,  des  troubles  sensitifs  en  général 
de  topographie  radiculaire,  des  atrophies  musculaires,  des  troubles  tro- 
Phiques  divers,  des  déformations  du  pied  (pieds  bots  équins  ou  valgus). 
Les  récents  travaux  qui  se  rapportent  à  cette  question  sont  trop  nom¬ 
breux  et  trop  connus  pour  que  nous  les  rappelions  ici.  Il  est  donc  légitimer 
de  se  demander  si  la  coexistence  chez  notre  malade  di;  cette  atrophie 
inusculaire  d’un  type  si  particulier  et  d’un  spina  bifida  se  trouvi;  être  une 
simple  coïncidence,  ou  si,  au  contraire,  les  malformations  du  sacrum 
*^nt  pu,  dans  une  certaine  mesure,  conditionner  les  déformations  des 
ïnembres  inférieurs. 

En  faveur  de  cette  interprétation  plaiderait  surtout  la  localisation  de- 
1  atrophie  musculaire  uniquement  au  niveau  des  membres  inférieurs,  alors 
les  membres  supérieurs  sont  cliniquement  indemnes.  Ces  atriqihies 

ont  sans  doute  fait  leur  apparition  qu’à  l’âge  de  dix  ans,  mais  on  sait 
que  les  troubles  déterminés  par  le  spina  bifida  ne  se  révèlent  souvent  que 
tardivement,  sans  raison  apparente  ou  à  propos  d’un  événement  accidentel 
ou  physiologique  do  la  vie  des  maladcis.  J.  Babinski  et  I.  .Vloricand  (1) 
ont  insisté  sur  ce  point. 

Contre  cette  interprétation,  on  peut  invoquer  d’ailleurs  aussi  um‘  série 
d  arguments  sérieux.  Les  spina  bifida  qui  ne  se  révélent  jamais  par  aucun 
trouble  sont  d’observation  courante,  surtout, ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
A.  Léri  (2),  ceux  qui  intéressent  les  premiers  segments  sacrés  dont  l’ossi¬ 
fication  est  tardive. 

Il  convientde  rappeler  aussi  qinq  chezles  malades  atteints  d’amyotrophie 
type  Charot-Marie,  l’existence  de  dystrophies  et  de  malformations 
diverses,  en  dehors  de  celles  des  membres  inférieurs  et  des  mains,  est  loin 
*1  être  rare.  Il  serait  peut-être  plus  exact  de  considérer  que  le  spina  bilida 
ut  les  atrophies  musculaires  des  membres  infériiiurs  (h^  notre  malade  n’ont 
incurie  relation  de  causalité,  mais  reconnaissent  à  leur  origine  iiin^  mêini^ 
•^ause  ignorée. 

Il  nous  a  paru  utile,  pour  éclaircir  les  rai)ports  entre  h“  spina  bilida 
de  notre  malade  et  les  amyotrophies  (pu;  jirésentent  ses  membres  infé¬ 
rieurs,  de  pratiquer  les  deux  examens  suivants  : 


MM.  c.i 
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(Iii(3  injocLioii  (1(3  lipiodol  soiis-araclinoï(li(;rin(;  au  niveau  delà  douzième 
verl,('‘br(î  dorsale  nous  a  inonLr(3  IbixisLeiKa!  piXisqiKï  cerLaine  d’un  cloison- 
(KïnKinl.  1. 'ombre  lipiodol(“(!  se  fraf?menl,e,  en  (iffel,,  en  ({uatre  masses 
arrondies  donl.  l’image  ne  se  modifie  pas  quelle  que  soit  la  position  du 
malad(!.  Le  eloisonn(!m(!nt,  il  est  vrai,  est  très  bas  sitm’;,  puisque  e’('st  di- 
reet(!ment  au-d<'SSOus  du  deuxième  S(îgment  sa(;ré  qu<!  la  goutte  du  lipio¬ 
dol  la  plus  (’‘lev(‘('  rest(i  aeeroelnb;. 

\l.  Bourguignon  a  j)rati({ué  chez  notr(!  malade  un  examen  ('3l(3(:LriqU(i 
dont  les  résultats  nous  paraissent  êtr(!  importants.  Au  niveau  des  meni- 
br(3s  inléri(îurs,  eliniipiement  attisints,  il  (ixiste  dans  le  dornaiiu!  des  nerfs 
seiatiipuî  poplité  interne  et  seiatiqu(!  poplité  extisme  une  d()gén('3reseenee 
parti(dl(!  (b;  (an-tains  muscles,  sans  aucune  distribution  répondant  soit  a 
uiKi  racine  soit  à  un  lUîrf.  L’est  ainsi  que  les  péroniers  sont  respectés  ;  les 
interosseux  sont  pn'sijiui  au  stad(!  d’inexcitabilité,  lejambier  antérieur  est 
en  voie  de  (b'généresc.enc.e.  l.es  altérations  des  réactions  électri([ues  sont 
plus  inL(nises  et  jiaraissent  plus  anciennes  du  côté  gauche.  Les  constata- 
lions  au  niveau  des  membn's  inférieurs  seraient  autant  en  faveur  d’une 
amyotrophie  du  typ(!  Lbarcot- .Marie  qin;  de  malformations  dues  k  un 
spinabilida.  .Mais  l’iîxannm  (’-lectrique  des  niuseles  des  membres  supérieurs 
clini(piem('nt  indemnes  permet  des  constatations  intriressantes.  Au  ni¬ 
veau  de  rémin(;nee  tbénar  et  d(!  rémincnce  bypothénar  des  d(3ux  côtés  la 
cbronaxi(‘  est  diminué(!  aux  poiid.s  mot(!Urs  (la  moitié  de  la  normale)  et 
augnnmtée  par  excitation  longitudinale  (dix  fois  la  normale);  aux  points 
moteurs  la  contraction  est  vive  ;  par  exintation  longitudinale  il  y  a  un 
l('‘g(n'  ralenLiss('ment  de  la  décontracl.ion.  On  peut  coindure  de  cet  exa¬ 
men  ((u’il  existe  une  d(-généresc(!nee  partielle,  bigère,  en  évolution,  bila- 
l  (''rale,  au  niveau  d(‘s  mains.  Il  s’agirait  donc  ainsi  chez  notris  malade 
d’un  |)rocessus  indéjiendant  du  spina  bilida  ;  l’exannni  éb!ctri([ue,  en 
montrant  uiu!  atteinte  des  muscles  des  mains  ipii  ne  se  traduit  encore 
j)ar  aucun  sign(3  clini(ju(3,  serait  tout  à  fait  en  faveur  d’une  atrophie 
musculaire  rentranl.  dans  1(3  cadre  (b3s  amyotrojiliies  du  type  Lbarcot- 
Marie. 

Telles  sont  b's  considérations  (pii  nous  ont  paru  mérit(3r  d’être  soumises 
à  la  .''lo(3iété  de  i\eurob)gi(3  (it  (pii,  somme  toute,  se  résuimint  à  cette  ({ucs- 
tion.  Le  sjiina  bilida  (-1.  l’amyotrophie  des  membr(3S  inférieurs  S(3mblable 
à  celb3  du  ty])(3  Lhareot-.Mari(3  sont-ils,  etuiz  notre  malade,  en  relation 
(1(3  coïncidenc.e  ou  (1(3  causalité  ?  La  r(3pon.se  à  cette  question  a  non  seule- 
m(3nt  un  intérêt  tliéori({ue  spi-eiilatif,  mais  encore  un  intérêt  pratique,  car, 
si  l’on  adm(3ttait  la  relation  d(3  causalité  (3ntre  le  spina  bifida  (3t  l’amyo- 
ti-ophi(3,  on  pourrait  alors  (invisager  l’opportunité  d’une  intervention 
chirurgicale,  (3xploratric.e,  jacpnille,  [leut-être,  {«(rrnettrait  dis  libiirer  des 
adhér(3nc(3s  évisntuelles  périradiculaires. 

Il  sembbs,  toutefois,  d’ajsrès  les  riisultats  dis  l’isxannsn  (sbsctriquis,  que  le 
diagnostic,  d’unis  amyotro[)bi(3  du  typis  Lharc.ot-Mariis  soit  ic.i  le  pins 
vi-aisemblabb'. 
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—  Goitre  exophtalmique,  système  sympathique  cervical  et 
sympathique  strié,  par  MM.  Sicard  et  Haguenau. 

La  rireulation  eiua’phalique  ne  saurait  échapper  à  l’infliK'nce  des  nerfs 
végétatifs  et  régulateurs  du  tonus  vasculaire  de  l’organisme,  dans  son 
ensemble.  L’angio-spasme  cérébral,  la  claudication  intermittente  des 
artères  du  cerveau  sont  des  faits  patbogéniqnes  admis  par  tous  les  neuro¬ 
logistes. 

Aussi,  nous  sommes-nous  demandé  s’il  serait  possible  cxpérinientale- 
mont  et  cliniquement  do  démontrer  l’action  des  fibres  sympathiques  d(‘ 
la  région  cervicale  sur  les  artères  cérébrales  ou  sur  les  vaisseaux  mésocé- 
phaliques,  ceux  par  exemple  des  noyaux  gris  centraux-. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  prié  notre  ('ollègue  Robineau  [Soc. 
mars  1925  et  avril  1925,  j).  355  et  463)  d’intervenir  sur  le  cordon 
sympathique  cervical  par  sa  section  et  sur  1<î  sympathique  carotidien  par 
la  sympathectomie  péri-artérielle  (carotidiï  interne)  chez  demx  malades 
hémi-parkinsoniennes,  l’une  présentant  seulem(',nt  un  tremblement  clas¬ 
sique,  l’autre  à  la  fois  du  trembbiment  (d  d(!s  phénomènes  douloureux 
associés.  Ces  interventions  sympathiques  avaient  été  pratiquées  du  côté 
apposé  aux  symptômes  cliniques.  L’influence  immédiate  sédative  sur  la 
douleur  avait  été  probante  et  s’était  maintenuf;  très  remar({uable  durant 
plusieurs  semaines  ;  par  contre,  l’action  sur  le  trimibbunent  avait  été 
nulle.  Le  syndrome  Cl.  Bernard-lIorn(!r  s’était  manifesté  très  nettement 
ohez  les  deux  malades,  même  chez  celle  qui  avait  été  opérée  de  la  sympa¬ 
thectomie  péri-carotidienne. 

Mm.  Cl.  Vincent  et  de  Martel  [Soc.  Neiir.,  avril  1925)  avaient  été  égab;- 
lUent  séduits  par  des  tentatives  de  même  ordre  chez  un  parkinsonien 
atteint  de  raideur  excessive  et  dont  ils  avaient  réséqué  la  partie  cervico¬ 
thoracique  supérieure  du  grand  sympathique,  sans  avoir  pu  obtenir  éga¬ 
lement  de  résultats  bien  favorables. 

Cependant,  toujours  préoccupés  des  rapports  vraisemblables  entre  le 
sympathique  cervical,  le  sympathique  strié  et  la  circulation  méso-cépha- 
lique,  nous  nous  proposons  aujourd’hui  de  revenir  sur  cette  question,  à 
propos  de  la  malade  basedowienne  que  nous  vous  présentons  : 

Observation.  —  M""“  II...,  50  ans,  pas  d’onfanls,  pas  de  ffrosses.so,  Dans  les  antècé- 
tlcnls,  on  note  simplement  une  lièvre  typhoïde  et  quelques  troubles  nerveux  vers  la 
puberté.  Ménopause  vers  l’âge  dj  45  ans.  Il  y  a  3  ans,  elle,  éprouve  de  l’engourdissement 
la  main  droite  et,  un  même  temps,  apparaissent  les  signes  classiques  de  la  maladie 
Ile  Basodow  avec  exophtalmie,  tachycardie  et  tremblement,  signes  qui  vont  progrossi- 
l'oment  s’accentuant.  Puis  se  sont  développés,  il  y  a  10  mois  environ,  des  symptômes 
nouveaux,  à  l’occasion  de  fatigue  physique  exagérée  et  de  réactions  émotives:  ce  sont 
des  rythmies  anormales  des  mains,  en  mârni  temps  que  des  mouvements  choréiformes 
s’extériorisent  surtout  à  l’occasion  d’une  marche  un  peu  forcée  et  de  battements  car¬ 
diaques  exagérés  et  précipités.  En  second  lieu,  la  démarche  elle-même  devient,  à  cer¬ 
tains  moments,  heurtée,  cahotée,  comme  à  ressort.  Si  bien  qu’à  la  consultation  externe 
nù  cette  malade  se  présentait,  on  avait  l’impression  première  qu’il  s’agissait  de  troubles 
dyskinétiques  post-encéiihalitiques.  Los  anamnèses  ne  permettaient  cependant  de 
déceler  aucun  signe  réel  de  la  série  névraxitique  ;  on  ne  notait  ni  létliargie  dans  le; 
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iiiil.i'N;ciliwiLs,  iti  iliiilopii',  ni  pai'kin-innisiU!,  i‘L  afiLiielloirtcnt  oncoro,  la  malade  ne 
pr(Ssi'nl,r,  ni  r'aiilcnrs  ni  liyiicrlnnics  ;  les  rél'li'xcs  (.(nulineux  sont  exagérés  sans  tonus 
d’attitnili', ri,  non  pins  sans  aiietin  signe  il(^  la  série  pyramidale  ;  le.s  réflexes  pupillaires 
existent  normaux  et  on  n'observe  aneun  trouble  de  la  sensibilité  objective. 

Si,  ilaiis  lu!  cas,  on  iin  saiirail.  ailiri  ;(,l,rn  à  l’origitu;  (1(>  eus  troublas  moteurs 
liarl.iculiei's  une  él.iolofrie  assoeicu;  d.:  uévra.xite,  [)ar  contre,  pourrait-on 
l)(!ul,-êl.r(^  iiivo(|ue.r  une  |)atlio<,oini(;  pitliiati([iie  ?  C(‘  dcrnuir  diagnostic 
nicriUï,  en  (d'fct,  d’être  di.seuté,  la  malad(!  n’ayant  pas  séjourne  suffisam¬ 
ment  ilaiis  iiol.n^  s<u-viee  liospitalier,  pour  (jiie  nous  puissions  avoir  toute 
<'ertitude  négative  à  (ud,  égard. 

Ouoi  ([ii’il  en  soit,  il  nous  semi)l(î  possibl(‘  de  formul(îr,  avec  quelque 
logiqinq  une  liy[)otliése  uouv(;II(î  à  l’égard  de  la  ])atliogérii(!  do  certains 
symplômes  i)as(uiowi(ms.  la;  sympatliique  cervical,  dans  la  maladie  de 
Bas(;dow,  ne  n;sterait  pas,  à  lui  seul,  au  moins  dans  certaines  formes 
évolutives  de  e.ette  aflection,  r(;sj)onsal)le  di;  la  symptomatologie  végé¬ 
tative.  Au  syuq)atlii([ue  «lu  eorj)s  strié  (encore  ineonnu  dans  son  point 
d«;  dé|)art  et  sa  distribution)  S(;rait  dévolu  l'igalement  uii  nMe  actif.  Le 
systèiiK'  sympatlu«pi(;  e.«;rvie.o-strié  pn'îsiderait  ainsi  —  soit  dans  son  en¬ 
semble,  soit  par  l’iriteririédiain;  des  fibres  sympathiques  eerviealiis  agis¬ 
sant  sur  !«;  tonus  vase.ulain;  des  tioyau.x  gris  —  à  l’fjciosion  de  symptômes 
divers,  «pu;  nous  suiiposoiis,  av(;e  «fuelque  raison  depuis  la  connaissance 
de  l’eneé|)halit«;  épidémique,  être  sous  la  dépendance  de  la  déviation 
fone,tionn«;ll(;  du  i;or[)s  strié  :  tels  li;  Irmibletnanl,  les  crises  respiratoires 
souv(;nt  signal(;es  dans  la  maladi«;  di;  Basedow,  le  besoin  incessant  de 
d«’:j)lae«;m(;id-,  l’akatliisii;,  l(;s  sensations  do  elialeur,  l’exagération  des 
rériex«;H  tendineux,  l’i;m(;tivité,  les  troubles  psychiques  spéciaux  du  type 
Bamiis. 

(”«;st  e«;tt«;  eone.(;])tiou  basi;(lowi(;mie  d’un  sympathique  cervical  élargi) 
d’un  sympatlii((U(;  e.(;rvieo-strié,  fiathologiquement  actif,  qu’il  nous  a  paru 
inl.éressanlr  de  r(^teuir,  pui.s({U(;,  à  la  fois,  les  enseignements  de  la  physio¬ 
logie  patliologiqm;  (;t  ceux  il<;  la  «diniijue  jiaraissent  l’étayer  avec  quelque 
ai>par(;ne(;  di'  vériti;. 

iVI.  Souques.  ^ — ■  L’iiyjiotlnss»;  «b;  M.  Sieard  est  fort  ingénieuse,  mais 
(;’(}st  une  hypothèse.  Comnn;  .\I.  Babinski  je  pense  que  des  réserves  s’impo¬ 
sent  sur  la  natur<;  des  troubles  de  la  marche  présentés  par  la  malade  et 
«(u’ii  serait  im|)ortaiit  d«;  savoir  s’ils  ne  relèvent  pas  du  pithiatisme.  Je 
ii’ai  pas  b;  souv«;nir  d’avoir  vu,  dans  le  goitre  e.xophtalmique  qui  est  une 
maladie  fré(.pi(;nte,  d«!S  troubl(;s  «b;  la  iriareln;  eapabb;s  de  fair<;  croire  à 
une  atteinl.i;  de  la  i'«;gion  strié«;. 

VI.  —  Les  troubles  sympathiques  et  vaso-moteurs  dans  le  zona. 

Epreuve  pilomotrice.  Epreuve  de  la  Sinapisation.  Ligne  pig¬ 
mentaire,  par  .\f.  André-Thomas. 

Le.s  troubles  d«;  la  sensibilité,  l’intiuisité  de;  l’éruption  sont  sujettes  à 
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de  grandes  variations  au  cours  du  zona  ;  les  troubles  sympathiques  et  en 
particulier  les  modifications  des  réflexes  pilomoteurs,  sur  lesquelles  j’ai 
déjà  ou  l’occasion  d’insister  il  y  a  quelques  années,  se  comportent  de  la 
même  manière  (1)  :  dans  sept  cas  de  zona,  le  réflexe  pilomoteur  faisait 
défaut  par  plaques  dans  le  territoire  de  l’éruption,  mais  cotte  aréflexie  pilo- 
motrice  ne  s’observe  pas  dans  tous  les  cas  de  zona.  Dans  qucdques  cas,  le 
réflexe  pilomoteur  était  en  outre  exalté  soit  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’éruption  (zona  intercostal),  soit  au  voisinage  de  l’éruption  zostérienne. 

Les  troubbss  sympathiques  et  les  troubles  sensitifs  ne  se  superposent 
pas  toujours  exacUummt  ;  ces  d(îux  ordres  de  troubles  affectent,  entr(i 
®ux,  une  certaine  indépendance  topographique. 

La  surréfl<;ctivité  pilomotrice,  au  voisinage  du  zona,  dans  un  péri¬ 
mètre  plus  ou  moins  étendu,  qui  a  été  d’ailhîurs  signalée  par  Unna,  peut 
etre  interprétée  différemment  suivant  les  cas,  soit  comme  un  phénomène 
de  répercussivité,  soit  comme  la  conséquence  d’une  irritation  de  la  chaîne 
sympathique,  des  rameaux  communicants,  ou  môme  de  la  colonne 
sympathique;  il  n’est  pas  exceptionnel,  en  effet,  de  rencontrer  des  foyers 
hémorragiqiKis  ou  inflammatoires  dans  la  substance  grise  de  la  moelle, 
^  proximité  de  la  corne  latérale. 

Au  voisinage  immédiat  des  cicatrices,  on  p(!ut  découvrir  des  zonules 
d’hyperréflectivité  ou  d’hyporéflectivité.  Aux  troubles  de  la  réflectivité 
pilomotrice  s’associent  des  troubles  sudoraux,  vaso-moteurs  et  thermiques. 

L’aréflexie  en  aires  dans  le  territoire  de  l’éruption  zostéri(!nne  peut  être 
<îxpliquée  par  des  lésions  des  rameaux  communicants,  des  nerfs,  dans  leur 
trajet  depuis  le  ganglion  rachidien  jusqu’à  la  périphérie.  La  superposition 
exacte  des  troubles  pilomoteurs  et  sensitifs  ou  l’absence  de  parallélisme 
entre  ces  deux  ordres  de  troubles  dépend  de  la  distribution  des  lésions. 

Le  malade  que  je  présente  aujourd’hui  est  particulièreimmt  intéressant 
^  Ces  divers  points  de  vue. 

L’éruption  zostérienne  a  fait  son  apparition  au  mois  de  mai  1925,  il 
y  a  par  conséquent  six  mois,  et  depuis  cette  époque  les  douleurs  extrême¬ 
ment  pénibles  n’ont  pas  cessé  d’occuper  le  territoire  radiculaire,  siège  de 
J  éruption  ;  elles  deviennent  encor((  plus  intolérables  à  la  fin  de  la  journée 
'’ers  cinq  heures.  Elles  se  sont  atténuées  dans  ces  derniers  mois  à  la  suite 
de  plusieurs  séances  de  radiothérapie. 

L’éruption  correspond  au  territoire  radiculaire  Dv,  Dvn  du  côté  droit. 
Les  cicatrices  qui  forment  /d(!ux  group(!S  importants  en  arrière  et  en 
®vant,  près  de  la  ligne  médiane,  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
hots  de  peau  saine. 

Dans  toute  ctitte  zone,  la  sensibilité  est  considérablement  diminuée 
ou  abolie  ;  la  pointe  de  l’aiguille  n’est  pas  sentie  sur  presque  toute  cette 
«tendue. 

A  la  moindre  excitation  de  la  région  cervicale  ou  de  la  région  sous- 
axillaire,  du  côté  droit,  la  chair  d(ï  poule  apparaît  sur  l’hémitronc  droil.. 


(1)  Société  Ue  Biologie,  25  octobre  1919. 
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(lopiiis  la  région  inguinale  jusqu’à  la  limite  de  D,,,  ainsi  que  sur  le 

numiluN^  supérieur  droit.  Il  faut  uihï  excitation  plus  f()rt<;  (d,  plus  pro¬ 
longée  du  côté  gaindie  pour  ])roduiri;  la  mênu!  r(îaetion.  Le réri(^x(ï  apparaîl 
doue,  plus  rapidtunent,  <!st  plus  vil'  (d.  dure  plus  longLunps  du  eôté  droit. 

L(!  rt'fle.xe  j)iloinoteur  fait  au  cfjid.rairc;  défaut  dans  la  plus  grande  partie 
du  t(^rritoire  de  l’éruption  zostérienncq  et  dans  ee  cas  il  exist<!  un  ccirtain 
])arallélism<i  <!utr<ï  l(!s  troubh's  d(i  la  s(!nsil)ilité  et  les  troubbîs  sympathiques 
au  point  de  vue  topographi(pie.  Le  réflexe  ]iersist(!  néanmoins  dans  une 
région  f[ui  a  été  davantage;  épargnée;  par  l’ériiplion.  La  réaction  locale 
par  excitation  itK'caniqm;  (;xiste  dans  l<;s  régions  où  b;  réfbexe;  est  absent. 

JjC  d(;rmograpbism(;  provoqué  par  le  passage;  de;  la  pointe;  el’aiguille 
flirigée;  de'  liiud  e'ii  bas  fearaît  un  pe;n  plus  vif  e;t  plus  diffus  an-eb;ssus  et 
au-elessons  élu  territoire;  zostérien  qu’au  niveau  ele;  ce  territoire',  mais  la 
réae-l.ie)n  ne;  se;  meerd  re;  pas  très  vive;  e'.bez  ce;  malaeb;  e;t  aucune;  conedusion 
ne  peeut  être;  tire'e;  eb'  e;e;tte;  e'pr.;uve;. 

I^a  sinapisation  locale  fournit  de;s  résultats  b<;auc,oup  jelus  démons¬ 
tratifs.  lin  sinajelasme;  e;st  apjeliqué  sur  b'  territf)ire;  zostérien, de;  tedle  ma¬ 
nière;  (jii’il  b;  déborde;  e;n  liant  e;t  e;n  bas. 

Lorsque;  la  seensation  de;  cuisson  de;vie;nt  asseez  vive;,  b;  sinaplasme  est 
e'ut'VC  (;t  on  constate;  que  l’érytlième  n’est  appare;nt  <[u’au-dessus  et  au- 
eie;ssous  du  territoire;  zostérieen  qui  n’a  pas  e'hangé  de  l■,ouleur.  fa;  cemtraste 
e  st  frayepant.  Que;lques  minute;s  plus  tarel,  les  ligne;s  eyiii  ont  été  tracées 
avant  re;pre;uve  dans  le  but  d’étudie;r  b;  ebernmgraphisme  re;agisse;nt  inton- 
siveine'nl,  mais  ani'un  érythème;  eb;  eliffnsiem  n’apparaît  sur  b's  beirds. 

Leette;  eibse;rvat ion  ri’e;st  pas  isolée;.  .Je;  suis  de;puis  j)lusie;urs 'mois  un 
malade-  al  te-iid,  eb;  zona  du  pb;xus  eeervie-al  (L,,,  L,v),  cbe;z  qui  l’épreHivc  de 
la  sinajiisatiem  s’e-st  e;omportée'  de;  la  même;  manière;  ;  la  vasei-elilatation 
faisait  de-fant  sur  b;  e-efls;  malade;  ;  mais,  chose;  asse;z  singulière;,  b;  b;nde- 
main  eb;  l’eîpreeuve;,  i’e;mj)lae',e;me'rit  élu  sinaplasme;  é;tait  plus  eioloré  du  côté 
malade;  que;  élu  côté  sain  (b;  rétb;xe;  pilomote;ur  manquait  élans  b;  terri- 
leiire;  zostérie;n).  Ci;tte;  réae-tion  seicondaire;,  de;  même;  ejue;  l’ace'.eentuation  des 
ligne;s  de;  eb'rmographisme;  e'be;z  b;  pre;mie'r  malade-,  après  l’éleiigneernent 
élu  sinajiisme;,  e;st  pe;ut-être;  attribuable;  à  la  paralysiede;s  fibr<;s  sympathi- 
e|ue;s  élans  b;  même:  te;rritoire;,  mais  la  e[ue;stion  eloit  être;  do  nouve;au  étuelice. 

L’é])re;uve;  eb;  la  sinapisatiem  deiit  être;  re;i-be;re;hèe;  systématique;me:nt 
élans  un  grand  nombre;  iratte;ctie)ns,  avant  el’e;n  [iropeiseer  une;  interyiré- 
lation  définitive. 

Dans  de;ux  cas  eb;  syringornyélie;,  la  réaction  oxisi.ait  au  niveau  des 
zemees  ane;sthésiejue;s  comme;  au  nive;au  eb;s  zoni;s  e;sthésique;s.  Dans  un 
e-as  de;  névrite;  périphérique;  ave;e;  greis  troubles  ele;  la  se;nsibilité  au  niveau 
eb-  la  jambe,  la  vaso-dilatation  était  à  peine;  visible;  élans  cette;  re;gion, 
landis  qu’e;lle  était  très  forte  au-de;ssus  du  genou  em  réapparaissait  la 
se-nsibilité. 

Dans  un  e-as  eb;  méniugei-raeiie-ulite;  e-e-rvie-ei-ebirsab;  gane-be;  avec  par- 
tie  ipatiem  élu  sympatliiepie,  la  vaso-dilatal ion  était  plus  feirte;  sur  l’avant- 
bras  gauche;  bypoe.-stbésié  e|ue;  sur  l’avant-bras  elroit. 
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Chez  une  femme  aLteinte  de  paralysie  du  plexus  braeliial  d’origine 
fraunialique,  le  réflexe  pilornoLeur  manquait  dans  les  régions  anesthé¬ 
siées  et  la  vasodilatation  y  était  beaucoup  moins  vive. 

Chez  un  malade  atteint  d’anévrisme  de  l’aorte  et  d’une  paralysie  du 
sympathique  gauche  (compnîssion  de  la  chaîne),  dans  tout  le  membri' 
supérieur  correspondant,  la  sinapisation  appliquée  sur  la  face  antérieure' 
du  thorax  et  l’avant-bras  a  laissé  une  rougeur  plus  vive  sur  le  côté  gauche. 

Voici  (incorc  un  malade  qui  présente  h;  syndrome  de  la  méralgie  pares¬ 
thésique  ;  la  sensibilité  est  profondémemt  altérée  par  plaques  plus  ou 
moins  large, s  dans  lejcrritoire  du  fénie»roe;utané.  Le  réflexe  pilomoteur 
tait  défaut  dans  h's  mêmes  zones.  Si  on  applique  un  sinaplasme  à  cheval 
sur  une  zone  esthésique  et  sur  une  zone  anesthésique,  la  première 
réagit,  tandis  que  l’autre  ne  réagit  pas. 

Il  semble,  en  résumé,  que  l’absence  de;  vasodilatation  dans  l’épreuve 
de  la  sinapisation  s’observe  lorsque  le  neurone  sensitif  est  atteint  au  niveau 
du  ganglion  rachidien  ou  entre  le  ganglion  rachidien  et  la  périphérie  ; 
en  quelques-unes  des  observations  mentionnées  plus  haut  tendrait  au 
contraire  à  démontrer  qu’elle  peut  persister,  lorsque  la  lésion  siège  soit 
dans  la  moelle,  soit  entre  le  ganglion  et  la  moelle. 

La  disparition  de  cett.!  réaction  ne  paraît  pas  due  à  une  paralysie  du 
sympathique  ;  elle  s’exalterait  plutôt  dans  cette  éventualilé,  coninu' 
dans  le  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  signalé  plus  haut. 

En  r(!lisant  récemment  la  monographie  de  Bayliss  (  1  )  sur  les  vasomoLeiirs 
j’ai  trouvé  quelques  faits  qui  s’accordent  parfaitement  avec  les  obser¬ 
vations  que  je  viens  de  rapporter.  L’effet  vasodilatateur  de  la  moutarde 
serait  nul  quand  les  e.xtrémités  des  fibres  sensitives  sont  paralysées  par 
la  cocaïne  (Spiess,  1906),  mais  la  suppression  de  la  vasodilatation  n’est 
Pas  la  conséquence  de  l’abolitioji  d’un  réflexe,  contrairement  à  l’hypo- 
thèse  formulée  par  l’auteur  précédent.  Bruce  a,  en  effet,  montré  que  l’effet, 
de  la  moutarde  persisl(;  quand  les  nerfs  ont  été  récemment  séparés 
de  la  mo(îlle,mais  qu’il  disparaît  si  les  nerfs  périphériques  sont  dégéné¬ 
rés.  Bayliss  en  conclut  que  his  excitations  qui  viennent  de  la  peau  passent, 
dans  des  rameaux  bifurqués,  qui  fournissent  des  fibres  d’inhibition  aux 
artérioles.  Il  s’agirait  d’un  axon  réflexe. 

Laissant  monumtanémeiiL  de  côté  l’interprétation  physiologique,  j(' 
lais  seulement  remarquer  —  avec  toutes  les  réserves  nécessaires,  en  atten¬ 
dant  les  résultats  de  nombteuses  épreuves  dans  les  cas  les  plus  divers  ; 
et  il  y  aurait  sans  doute  lieu  de  distinguer  les  cas  de  lésion  récente' 
et  les  cas  de  lésion  ancienne  suivie  de  dégénérescence  —  qiu!  si  la  vaso¬ 
dilatation  causée  par  la  moutarde  manque  dans  les  anesthésies  gan¬ 
glionnaires  ou  sous-ga  glionnaires,  si  elle  persiste  dans  les  anesthésies 
'ausées  par  1  s  lésions  d’autre  siège,  l’épreuve  de  la  sinapisation  peut 
devenir  un  pr  cieux  moyen  de  diagnostic  dans  certains  cas. 


i.iss.  Tlii'  vase-iiKilor  System.  1023. 


(1)  Hayi 
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J’aurais  dcsiré  présonLar  ancoro  un  malado  atteint  de  zona  intercostal 
dont  les  cicatrices  et  les  régions  avoisinantes  sont  fortement  pigmentées. 
Les  réactions  pilomotrices  sont  conservé(!s.  Il  (îst  diflicihi  dans  (jcs  condi¬ 
tions  de  re(’onnaîtr(ï  à  la  surcharge;  pigm(;ntain;  une;  origine  sympathique. 
Mais  ce  malade  prése-nte;  une  disposition  très  marquée  aux  cicatrices 
pigmentées.  La  ligne  tracée  avec  la  [eointe  de;  l’aiguille;, dans  le;  but  d’eitu- 
die;r  le  de;rmogra|)hisme,  laisse  encore;  plusie;urs  mois  après  l’épreuve  une 
raie;  pigme;ntaire;  des  plus  ne;ttes, rneune;  e;n  de;hors  élu  territoire  zostérie;n 
et  de  la  zone  hypoosthésique.  Les  cicatrices  pigmentaires  du  zona  doivent 
rtre  considérées  ie;i  comme;  la  eeonséquence  de;s  f)e;rturbations  circulatoires 
e:t  de  la  vasodihetation  intense  e|ui  se  produisent  au  moment  de  l’éruption 
e;t  on  est  ame;né  ainsi  à  se  demander,  comme  je  l’avais  e]’aille;urs  déjà 
e;nvisagé,  si  la  pigme;ntation  obse;rvée  au  cours  de;  certaines  affections  du 
système;  nerveux,  te;lle;s  que  les  parapleigies  par  hh'ssure  de;  la  moelle;,  n’est 
pas  s.ubejrelonnée;  dans  une  certaine  mesure  aux  désordres  e;irculatoires 
de;  la  peau.  M.  Sézary  incrimine  également  le;s  troubles  vasomoteurs 
prolongés  des  tégume;nts  pour  e;xpliquer  la  pigmentation  observée  à  la 
suite;  de  lésions  symj)athie[ues. 

VIL  —  Un  cas  de  Syndrome  de  Benedikt,  par  MM.  Souques,  Caste- 
RAN  et  Baruk. 

Ne)us  présentons  une;  malade;  atte;inte;  d’hémiplégie  et  de;  mouvements 
involontaire;s  d’un  côté  du  corps,  et  de;  paralysie  de  la  troisième;  paire  du 
côté  opposé.  Le  cas  offre;  des  particularités  intéressantes  que;  nous  souli¬ 
gnerons  plus  loin,  en  faisant  la  syntbès:;  d;;s  symptôm(;s  observés. 

OusEiivATiON.  —  M>'“  E...,  4.6  ans.  A  rûge:  de  Z  ans,  au  cours  d’un  6LuL  in6ningé, 
la  malade  pr6scnto  un  ictus  :  l’enfant,  qui  avait  marche  très  tôt  et  qui  marchait  très 
bien,  pousse  brusquement  un  cri  ;  la  mère,  accourue,  la  Iriuvo  entièrement  paralysée 
du  côté  gauche  et  remarque  que;  l’eeil  droit  est  eléviè  en  deliors.  Si,  élans  les  semaines 
suivantes,  l’enfant  a  ])u  .se  mobiliser  quelque  peu,  la  paralys’e  a  toujours  rendu  la  marche 
presque  impossible. 

Le  tremblcmi;nt  n’est  apparu  que  deux  uns  après  le  elèbut,  affectant  d’emblèc  tout 
le  côté  hèmiplègiè.  U’aboril  léger,  il  a  augmenté  progreessivoment  d’intensité. 

Dans  les  antécédents  familiaux,  on  eloit  noter  ia  mort  du  père  delà  malade,  à  40  ans, 
de  tuberculose  pulmonaire,  celle  de  sa  mère  à  71  ans  de  néoplasme  gastrique,  celles  de 
quatre  frères  et  soeurs  dont  une  par  tuberculose  pulmonaire  aiguë  à  3‘.i  ans  et  une  par 
tumeur  cérébrale  à  41  ans. 

La  malade  a  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine,  mais  après  le  début  de  son  affection  ; 
eile  présente,  depuis  (jiudque  temps,  des  accidents  [uilmonaires  féi)riies  .sans  que  ni  la 
radioscopie  ni  i’examen  des  crachats  aient  pu  r6véi(T  des  signes  nets  de  tuberculose. 

Etal  actuel.  —  A  l’examen,  on  trouve  des  signes  d’hémiplégie  gauche,  des  mouvements 
involontaires  du  même  côté,  et  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  côté 

L'examen  de  la  face  révèle  : 

1“  Au  repos  :  d(;s  secouss(;s  dans  le  frontal  et  le  sourcilier  gauches  et  dans  les  muscles 
de  la  houppe,  du  mémo  côté,  avec  tendance  au  spasme  dans  les  musclesdu  menton,  don¬ 
nant  naissance  à  deux  i)(;tites  fossettes  latérales.  La  fe.rile  i)al|)ébrale  gauche  est  un  peu 
plus  étroite  que  ia  droite.  Le  sourcil  gauche  est  surélevé,  animé  de  secousses  assez  fré- 
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quentes.  La  commissure  labiale  gauche  est  attirée  en  dehors.  Le  peaucier  du  cou  jiré- 
scnte  des  contractions  spasmodiques  :  il  est  cependant  parésié,  ne  se  contractant  pas 
a  l’ouverture  de  la  bouche. 

2“  Dans  le  mouvement  :  l’impossibilité  d’occlusion  isolée  de  l’œil  gauche,  une  dimi¬ 
nution  de  force  des  contractions  du  frontal,  du  sourcilier,  de l’orbiculaire  des  lèvres  et  du 
peaucier  du  cou,  du  côté  gauche  ;  la  déviation  à  gauche  de  la  langue  tirée  au  dehors. 
Si  l’inspection  ne  révèle  pas  nettement  la  parésie  du  voile,  la  malade  accuse  cependant 
'les  troubles  do  la  déglutition. 

Le  membre  supérieur  au  repos  est  contracturé  en  flexion;  l’épaule  est  légèrement  suré¬ 
levée,  l’avant-bras  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bras  ;  la  main  en  hyperflexion  sur 
l’avant-bras  ;  les  doigts  fortement  fléchis  dans  la  paume,  surtout  le  troisième  et  le  qua¬ 
trième,  le  petit  doigt  restant  plus  mobile  et  le  pouce  étant  très  fortement  appliqué 
contre  la  face  externe  de  l’index. 

La  contracture  est  très  marquée  et,  si  l’on  peut  en  partie  la  vaincre  au  niveau  de  l’é- 
Paule,  on  no  peut  arriver  à  l’extension  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  encore 
Moins  à  redresser  le  poignet.  De  môme,  les  mouvements  volontaires  sont  extrêmement 
limités,  et,  pratiquement,  l’impotence  fonclionncllo  est  à  peu  près  complète. 

Au  membre  inférieur,  la  contracture,  peut-être  un  peu  moindre  qu’au  membre  supé¬ 
rieur,  est  cependant  telle  que  la  malade  ne  peut  marcher  seule  sans  se  tenir  aux  objets 
qui  l’entourent.  Au  repos,  la  cuisse  est  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  demi- 
fiéchie  sur  la  cuisse,  le  pied  en  varus  équin.  La  force  segmentaire  est  diminuée  et  les 
mouvements  actifs  sont  très  limités.  Les  mouvements  passifs  sont  limités  par  suite 
ilo  la  contracture  et  d’une  rétraction  musculo-lendincuse  assez  marquée,  surtout  sur 
les  muscles  de  la  face  postérieure  do  la  cuisse. 

Les  réflexes  tendineux,  très  dilliciles  à  rechercher  au  membre  inférieur,  sont  impos¬ 
sibles  à  rechercher  au  membre  supérieur,  à  cause  do  la  fréquence  et  de  l’amplitude  des 
mouvements  involontaires.  Il  ne  semble  pas  cependant  y  avoir  de  signes  pyramidaux 
nets  du  côté  gauche,  la  recherche  du  signe  de  Babinski  <lonnant  des  résultats  incer¬ 
tains  soit  par  suite  d’une  extension  presque  constante  soit  par  suite  de  mouvements 
involontaires  de  flexion  et  d’extension  du  gros  orteil.  Il  n’y  a  ni  clonus  ni  réflexes  de 
'léfcnse,  ni  extension  du  pied  par  le  pincement  de  la  peau  de  la  face  dorsale. 

Toutes  ces  recherches  sont  rendues  très  dilTiciles  par  les  mmivemenls  involontaires,  do 
type  un  peu  différent  au  membre  supérieur  et  au  membre  inférieur.  En  effet,  le  membre 
supérieur  gauche  est  animé  des  mouvemenls  choréiformes,  de  très  grande  amplitude, 
se  produisant  surtout  dans  l’articulation  de  l’épaule  et,  à  un  degré  moindre,  dans 
l’articulation  du  coude  ;  le  poignet,  la  main  et  les  doigts  n’ayant  pas  de  mouvements 
propres,  sauf  peut-être  l’auriculaire,  animé  de  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
rapides.  Au  membre  inférieur  les  mouvements  moins  amples  et  plus  réguliers  se  rap¬ 
prochent  plus  du  Iremblemenl  que  de  la  chorée. 

Tous  ces  mouvements  sont  augmentés  par  la  fatigue,  l’émotion,  les  gestes  intention¬ 
nels  et  ne  cessent  que  pendant  le  sommeil. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  portent  que  sur  la  sensibilité  subjective  :  douleur 
très  vive  surtout  le  long  du  membre,  supérieur,  survenant  par  crises.  Il  n’existe  aucune 
anesthésie  ni  superficielle  ni  profonde. 

Les  troubles  trophiques  consistent  en  un  arrêt  de  développement  total  très  net 
'lu  côté  gaucho  (raccourci.ssement  et  diminution  de  volume,  du  membre  supérieur 

surtout). 

Enfin  l'examen  des  yeux  montre  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  è  droite  : 
'léviation  du  globe  en  dehors,  limitation  des  mouvemimts  d’élévation,  d’abaissement  et 
'l’adduction  mais  pas  de  ptosis  vrai.  La  pupille  droite,  peu  dilatée,  réagit  très  bien  à  la 
lumière  avec  conservation  du  réflexe  direct  et  ilu  réflexe  consensuel.  Le  fond  d’odl  est 
normal.  Cependant  la  vision  est  très  faible  à  droite,  ne  provoquant  de  la  dijilopie  que 
pour  la  vision  des  objets  très  raiiprochés  dans  le  cliam))  latéral  droit  du  regard.  L’oeil 
Bouche  est  absolument  normal. 

Enlln  la  malade  accuse  des  troubles  subjectifs  dont  le  ilébut  remonterait  à  une  quin- 
l'aine  d’années  seulement  et  consistant  en  un  scotome  scintillant  et  une  hémianopsie 
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laléralp  (jaiicho  surv  enant  par  crises  et  accompagnés  de  douleurs  violentes  de  l’iiéinicrâne 
droit,  sans  nausées  ni  vomissements.  I.e  tableau  décrit  [lar  la  malade  est  celui  de  la 
migraine  (iplilalmigiie  lypi(pie. 

syndroniu  cliiiifiiio  dtin:  (Icpiiis  (juaranl,<!-lrois  ans.  Il  n’a  pas  subi 
d(>  variations  appréciables  pendant  ce  long  laps  de  tem|)s  :  l’un  de  nous 
connaît  la  malade  dejniis  plus  de  tr(inte  ans. 

An  début.,  il  s’agissait  d’un  sijudrome  de  Weber.  Ce  n’est  que  deux  ans 
après  ce  début  que  les  inouvern(mts  involontair(!s  ont  apparu  dans  If 
côte  paralysé  et  (pie  b;  si/ndronie  de  Benedild  s’est  constitué,  se  superpo¬ 
sant  en  ([U(d([ue,  sorte  au  syndrome  précédent.  Cetti;  superfiosition  tar¬ 
dive  a  dcijà  été  notée  dans  des  faits  analogues. 

Ce  point  difficile  de  ciitte  obsi'rvation  est  de  savoir  où  siège  exacte- 
numt  la  lé-sion.  Cvidmnment,  ell((  siège  dans  le  pédoncule  droit  :  le  carac¬ 
tère  alterne  des  plu-nomènes  cliniques,  joint  à  la  paralysie  de  la  troi¬ 
sième  paire  droite,  en  fait  toi.  Mais  il  est  plus  délicat  de  savoir  si  la  lésion 
atteint  et  la  voie  pyramidale  et  le  noyau  rouge.  Il  sembbi  bien,  de  prime 
abord,  que  la  voie  pyramidale  soit  att(dnte,si  l’on  considère  la  (contracture, 
l’arrêt  de  développi'inent  total  d(is  membres  du  côté  gauche  et  les  ré- 
i.rac.tions  musculo-tendiiuiuses.  11  est  cependant  impossible  de  le  certi¬ 
fier.  En  efbit,  il  n’y  a  ni  (donus,  ni  exag(iration  des  réflexes  tendineux.  Le 
r((tlexe  de  défense  (M  l’extension  du  pied  par  le  pincement  de  la  peau 
n’existent  pas.  Le  signe  de  Babinski  n(î  p(!ut  être  affirmé  :  le  gros  orteil 
est  souvent  en  extension  durable  ;  d’autre  part,  il  est  parfois  animé  de 
mouv(!ments  involontain^s  de  flexion  (M  d’extension,  ce  qui  rend  toute 
aflirmation  irnpossibh^.  Nous  avons  cefxmdant  l’impression  que  hs  faisceau 
pyramidal  est  att(!inf  . 

Et  1(!  noyau  roug(!  ?  Il  semble  bien  que  les  mouv(!m(mts  involontaires 
doiv(mt  être  détermim's  pur  rattcinL(;  d(!  ce  noyau,  mais  il  nous  est  impos- 
sibl(!  d((  l’affirmer,  en  l’absence  de  toute  autopsie. 

(Juant.  à  la  migraim^  ofititalrnique,  peut-on  la  considérer  comme  d’origine 
symptomatique?  On  serait  tenté  de  h;  faire,  étant  donnés  ses  caractères 
yiropres  ;  bémicrani((  du  côté  droit,  Jiérnianopsie  du  côté  de  l’hémiplégie 
et  de  l’hémichoivotrernhlement.  .Mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse,  que 
l’apparition  tardive  dans  le  cas  jirésent  et  ((ue  la  fréquence  clinique 
habituelle  (1((  la  migraiiuî  ()|ihtalmique  pourrai(mt  inliriru^r. 

\111.  —  Hypertrophie  musculaire  du  membre  supérieur  dans 

un  cas  de  syringomyélie,  [)ar  MM.  Guillain,  Alajouanine  (it  Hu- 

ÜUENIN. 

M.  G.  Houssy.  —  Le  malad(!  qui  vientM(i  nous  être  présenté  me  semble 
bien  rentrer  dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appider  la  cheironn-galie,  mais 
avec  cett(!  particularité  (pni  l’hypertrophie  s’étend  ici  à  la  totalité. du 
numibre. 

A  ce  propos,  je  ra{)p(dlerai  que  nous  avons  ici-même,  avec  J.  Lhermitte, 
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attiré  l’attention  sur  le  siège  des  lésions  qui  nous  semblent  correspondr(; 
au  tableau  clinique  de  la  chciromégalie  {Reu.  Neurol.,  15  juillet  1911). 

Chez  deux  malades  du  service  de  notre  maître  Pierre  Marie,  alors  à 
Bicêtre,  tous  deux  atteints  de  chciromégalie,  nous  avons  pu  suivre 
1  étendue  des  lésions  médullaires  syringomyéliques  jusqu’au  niveau  du 
bulbe  ;  ce  fait  joint  à  ceux  déjà  publiés  par  quelques  auteurs  nous  ont 
permis  d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  syringobulbie  et 
la  chciromégalie. 


— Résultats  de  la  sympathectomie  périartérielle  de  la  carotide 

interne  dans  un  cas  d’Epilepsie  essentielle,  par  M.  J.  Tinel. 

Ces  diverses  interventions  portant  sur  le  sympathique  cervical  qui 
unt  été  jusqu’ici  tentées  dans  l’épilepsie  ne  paraissent  en  somme  avoir 
donné  que  des  résultats  assez  décevants.  Mais  c’est  peut-être  parce  que 
uous  ignorons  encore  à  peu  près  complètement  les  différentes  voies  et 
les  différents  systèmes,  antagonistes  les  uns  des  autres,  du  sympathique 
eervical. 

Cependant,  étudiant  en  1920  les  différentes  interventions  pratiquées, 
J  étais  arrivé  à  cette  conclusion  que  la  plus  logique  de  ces  opérations, 
celle  qui  devait  présenter  avec  le  minimum  de  destruction  le  maximum 
de  chances  de  succès,  était  la  simple  dénudalion  de  la  carolide  inlerne. 

J’ai  longtemps  hésité  à  faire  pratiquer  cette  intervention,  mais  elle 
^  été  enfin  réalisée  au  mois  de  mai  dernier,  par  de  Martel,  dans  un  cas 
ou  la  répétition  et  la  gravité  des  crises  ainsi  que  l’insuccès  complet  de 
toutes  les  méthodes  thérapeutiques,  m’avaient  paru  légitimer  cette 
tentative. 

Ces  résultats  particulièrement  encourageants  de  cette  intervention  se 
sont  maintenus  depuis  six  mois  ;  c’est  pourquoi  je  me  permets  de  pré¬ 
senter  ce  cas  aujourd’hui  devant  vous. 


Observation.  —  La  malade  que  je  présente,  M”®  Marcelle  F...,  âgée  de  38  ans,  est 
atteinte  d’épilepsie  depuis  l’âgo  de  20  ans. 

Née  à  terme,  de  mère  bien  portante,  de  père  mort  à  35  ans  <ie  congestion  pulmonaire  ; 
clevée  sans  dilllculté,  sans  convulsions,  sans  incidents  pathologiques  notables. 

Les  premières  crises  sont  apparues  à  l’Age  de  20  ans,  à  la  suite  d’une  violente  émo- 
tion  (mort  aux  colonies  du  l'rère  aîné).  Il  est  possible  cependant  qu’il  ait  existé  aupa¬ 
ravant  des  crises  nocturnes,  car  on  avait  noté  d’assez  nombreuses  incontinences  noc¬ 
turnes  d’urine.  ' 

Oès  le  début  les  crises  se  sont  montrées  assez  violentes  et  assez  rapprochées.  Dans 
rs  premières  semaines  on  note  plu.sieurs  grandes  crises  nocturnes,  débutant  par  une 
Sorte  de  cri,  traduites  par  perte  de  connaissance,  mouvements  rythmiques,  stertor, 
perte  des  urines  et  morsure  de  la  langue. 

Nu  bout  de  quelques  semaines  les  crises  deviennent  également  diurnes,  avec  chute 
rusque  ;  mais  plus  rares  que  les  crises  nocturnes,  elles  sont  également  moins  violentes 
ut  s  accompagnent  rarement  de  morsure  de  la  langue  et  d’urination. 

Ij>ès  la  première  année  les  crises  surviennent  fréquemment,  au  moins  toutes  les  sc- 
■Uaines,  souvent  groupées  en  3  ou  4  crises  successives,  surtout  au  moment  des  règles. 
Llles  s’acc 
‘Uftntera  rapii 
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manifestations  oniriques  qui  dev  iendront 


On  note  déjà  après  la  plupa 
plus  manifestes. 


elles  étaient  à  peu  près  quotidiennes.  Depuis  3  ou  4  ans,  en  dépit’de  tous  les  trai¬ 
tements,  cette  malade  présentait  en  moy(mne  par  jour  3  ou  4  grandes  crises,  et  12  ou 
15  vertiges  ou  absences. 

Dn  note  en  effet  chez  elle  la  coexistence  de  crises  assez  différentes  : 

1“  Des  grandes  crises  convulsives  typiques,  soit  diurnes,  soit  plus  souvent  nocturnes 
avec  perte  de  connaissance  et  mouvements  rythmiques  ;  l’urination  et  la  morsure  de 
la  langue,  a  peu  près  constantes  pondant  les  premières  années,  étaient  devenues  beau¬ 
coup  plus  rares  depuis  2  ou  3  ans,  surtout  pour  les  crises  diurnes  ; 

2»  Do  nombreuses  absences  caractérisées  par  une  suspension  de  conscience  de  quel¬ 
ques  secondes  ;  ■ 

3«  Des  crises  ébauchées  avec  pâleur,  vertige,  chute  incomplète  et  obnubilation  de 
2  ou  3  rmnuUvs,  a  laquelle  fait  suite  un  état  onirique  plus  ou  moins  persistant  ; 

Des  crises  a  caractère  hallucinatoire,  avec  visions  effrayantes,  cris  de  terreur  et 
réactions  violentes. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  grandes  crises  convulsives,  de  crises  ébauchée.s, 
de  suspensions  do  conscience,  ou  de  crises  hallucinatoires,  le  caractère  d’onirisme  post- 
épileptiquo  était  particulièrement  accentué.  La  malade  se  mettait  à  parier  d’une  façon 


as  lous  les  cas,  qu  il  s  agisse  de  grandes  crises  convulsives,  de  crises  ébauchée.s, 
de  suspensions  do  conscience,  ou  de  crises  hallucinatoires,  le  caractère  d’onirisme  post- 
épileptiquo  était  particulièrement  accentué.  La  malade  se  mettait  à  parier  d’une  façon 
incohérente,  s’agitait,  se  levait,  se  déshabillait  le  jour,se  rhabillait  la  nuit;  cette  réaction 
onirique  dont  la  durée  variait  de  quelques  .secondes  à  plusieurs  heures  selon  l’intensité 
et  la  forme  des  crises  était  chez  elle  à  peu  près  constante. 

Tous  ies  traitements  e.ssayés.  Bromures  avec  ou  sans  déchloruration,  régime  végé¬ 
tarien,  Luminal  ou  Gardénal  à  doses  de  30  centigrammes  par  jour  depuis  G  ans,  diverses 
médications  antichoc,  n’avaient  paru  diminuer  en  rien  la  fréquence  et  l’intensité  des 
crises. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’a  été  tentée  l’opération. 

OpéralLon.  L’opération  pratiquée  par  de  Martel  a  ou  lieu  en  deux  fois,  à  vingt 
jours  de  distance.  Le  6  mai,  dénudation  de  la  carotide  interne  gaucho,  sur  un  oentimètie 
de  hauteur,  immédiatement  au-de.ssus  de  la  bifurcation. 

Le  27  mai,  opération  semblable  à  droite. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bénignes. 

La  malade  a  accusé  après  la  1”  opération  une  légère  chaleur  de  la  tête,  avec  un 
peu  de  rougeur  passagère  de  l’hémiface  et  de  l’oreille  gauche.  Aucune  modification  pu¬ 
pillaire  n’a  été  observée. 

Apres  la  2»  opération,  soit  qu’elle  ait  été  plus  profonde,  soit  qu’aient  été  intéressés 
accidentellement  quelques  filets  nerveux  voisins,  on  a  observé  un  rnyosis  prononcé 
de  1  o'il  droit  qui  a  rétrocédé  en  quelques  jours.  Il  persiste  cependant  une  légère  iné¬ 
galité  pupillaire,  la  pupille  droite  légèrement  plus  petite  que  la  gauche. 

Ivn  ce  qui  concerne  les  crises  la  malade  n’a  présenté  depuis  l’opération  jusqu’à  ce  jour, 
aucune,  crise  convulsive. 

senc"'  ^  l"■')'lllit  iiueliiues  accès  de  type  onirique  et  quelques  ab- 


n  particulier  le  lendemain  de  h 
nce  une  période  d’égarement,  i 
s  est  levée,  habillée,  a  parcour 
lier  dans  la  salle  d’opération,  ( 


D®  intervention,  elle  a  présenté  après  un 
.‘c  délire  à  type  onirique  et  agitation  i 
la  clinique  en  cherchant  quelque  chose, 
;...  Cet  état  a  duré  près  de  deux  jours  o 


epuis  ce  temps  on  note  encore  le  26  juin,  le  9  juillet, 
areinent  et  d’état  onirique  qui  n’a  duré  chaque  fois  que 
n  outre  2H  petites  absences  très  courtes,  suivies  d’égi 
ndes,  ont  été  notées  depuis  l’opération  jusqu’à  ce  jour, 
faut  signaler  enfin  que  la  malade  a  continué  jusqu’ici  1’ 
des  30  centigrammes  qu’elle  prenait  avant  l’opération, 
idienne  de  20  centigrammes. 


e  14  septembre,  i 
0  ou  20  minutes, 
•ement  pendant  i 
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Ainsi  depuis  l’opération,  pendant  6  mois  d’observation,  il  ne  s’est 
produit  chez  notre  malade  aucune  crise  convulsive,  tandis  qu’elle  en  pré¬ 
sentait  2]à; 3  parjour.  Les  absences  et  crises  d’égarement  ont  été  elles  aussi 
considérablement  espacées  et  atténuées,  puisque  nous  en  comptons  une 
trentaine'en  6  mois,  au  lieu  de  12  à  15  par  jour. 

Si  j’ai  voulu,  en  présentant  ce  cas,  signaler  un  résultat  qui  paraît  réelle¬ 
ment  encourageant,  ce  n’est  pas  sans  l’accompagner  de  nombreuses  ré¬ 
serves  : 

On  sait  fort  bien  que  dans  l’épilepsie  s’observent  parfois  à  la  suite  de 
traumatismes,  d’opérations  diverses,  de  maladies  intercurrentes  ou 
même  sans  cause  connue,  des  suspensions  souvent  prolongées  de  crises. 
Le  délai  de  6  mois  que  je  me  suis  imposé  pour  présenter  ce  cas,  n’est 
certes  pas  encore  une  preuve  décisive  de  l’efficacité  de  l’opération  pra¬ 
tiquée. 

D’autre  part,  il  ne  s’agirait  en  tous  cas  que  d’un  traitement  symptoma¬ 
tique  de  l’épilepsie.  Le  mal  comitial  nous  apparaît  de  plus  en  plus  comme 
l’ne  maladie  générale,  de  cause  probablement  humorale,  à  expressions 
paroxystiques  systématisées. 

L’intervention  que  j’ai  proposée,  si  elle  se  montrait  efficace,  ne  vise¬ 
rait  en  tout  cas  qu’à  supprimer  les  crises  convulsives,  dans  la  mesure 
où  ces  crises  sont  en  rapport  avec  d(!S  réactions  vaso-motrices  cérébrales. 

IVI.  Souques.  — La  communication  de  M.  Tinel  est  extrêmement  impor¬ 
tante.  Il  semble  bien  que  la  résection  du  sympathique  par  dénudation  des 
artères  carotides  internes  ait  ici  fait  disparaître  les  crisés  d’épilepsie. 
i^Iais  il  faut  encore  faire  des  réserves  sur  la  durée  de  cette  disparition.  Il 
r>  y  a,  en  effet,  que  cinq  à  six  mois  que  l’opération  a  eu  lieu.  Or,  on  voit 
souvent,  à  la  suite  d’une  intervemtion  sanglante  chez  les  épileptiques,  les 
crises  disparaître  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Cela  s’est  vu, 
notamm(înt  à  l’époque  où  |on  '^avait  essayé  la  trépanation  contre  le  mal 
comitial.  Les  crises,  qui  avaient  cessé  pendant  quelque  temps,  reparais¬ 
saient  un  jour  avec  leur  fréquence  antérieure.  On  mettait  la  cessation 
temporaire  sur  le  compte  de  l’hémorrhagie  opératoire. 

On  peut,  du  reste,  voir  la  dispariiion  spontanée  des  crises  comitiales 
Pendant  plusieurs  années,  et  cela  sans  qu’on  puisse  en  donner  une  bonne 
raison.  Je  pourrais  citer  ifne  vingtaine  d’observations  personnelles  où 
Lis  crises  ont  cessé  spontanément  pendant  plusieurs  années  (2,  5,  10  et 
même  20  ans)  et  cela  dans  des  cas  où  les  crises  étaient  fréquentes.  On 
3vait  cru  à  la  guérison,  mais  les  accès  avaient  reparu  au  haut  de  ce  long 
^aps  de  temps.  Je  crois  donc  qu’il  est  prudent  d’attendre  encore  avant 
fie  se  prononcer  sur  la  valeur  thérapeutique  do  la  dénudation  des  artères 
Carotides  internes.  D’autant  que  la  résection  bilatérale  du  sympathique 
cou,j| préconisée  autrefois  contre  l’épihipsie,  a  été  essayée  sans  succès, 
fi  ai  présenté  jadis  à  la  Société  un  épileptique  qui  avait  été  traité  ainsi 
et  qui  n’en  avait  retiré  aucun  bienfait.  Je  sais  bien  que  la  résection  du 


SOCIÉTÉ  DE  yEÜHOLOOIE 


syinpnUiiqiio  (•(a-vical  ii’esL  pas  la  niêmfî  chose  qu(!  la  dénudaLion  des 
caroLides  iiiLernes.  Mais,  pour  les  raisons  que  je  viens  de  donner,  je  pense 
([u’il  est  sage  d’attcnidre  encore. 

M.  SicARD.  L(^s  laits  f)résentés  par  M.  Tinel  sont  d’un  haut  intérêt, 
mais  il  laut  évidemment  que  des  opérations  nouvelles  de  même  ordre 
confirment  les  résultats  obtemus.  I.es  déceptions  thérapeutiques,  après 
les  interventions  sur  le  système  sympathique,  en  général,  sont  malheureu¬ 
sement  tr(‘quontes,  et  l’on  sait  (jut;  la  section  du  sympathique  ('(îrvical 
dans  1  epilepsie  n’a  jusqu’ici  donné  que  des  accalmies  transitoires. 
Nous-mêrne,  comme  nous  le  disions  il  y  a  quel({ues  instants,  n’avons  obtenu, 
<pi(!  des  résultats  favorables  passagers,  après  sympathectomie  péri-caro- 
lidienne  au  cours  du  l'arkinsonisme  moteur  ou  sensitif. 


X.  —  Apoplexie  hypophysaire,  par  .M.  Laruklle  (de  Bruxelles). 

XI.  —  Syndrome  condylo-déchiré postérieur  exocranien  par  métas¬ 
tase  cancéreuse,  par  .M.M.  Souques,  .1.  de  Massary  et  Baruk. 

Les  métastases  osseuses  du  néoplasme  du  s(dn  sont  bien  (amnues,  et 
Duplay  insistait  jadis  sur  la  grande  fréquence  des  localisations  secon¬ 
daires  a  la  colonne  vertébrale,  à  la  base  du  crâne,  au  squelette  facial. 
Or,  il  nous  a  été  donné  d’observer  récemment  une  malade  qui,  à  la  suite 
d’un  cancer  du  sein  opéré  en  août  1924,  vit  s’installer  peu  à  peu  une  para¬ 
lysie  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  réalisant  ce  que  Vernet,  puis 
Sicard,  Boger  et  Bimbaud  ont  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  condylo- 
déchiré  postérieur,  mais  à  laquelle  s’ajouta  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne,  association  qui  posa  le  difficile  problème  du  siège  exo 
ou  eridocranien  de  la  lésion  causale. 

Voici  l’observation  de  cette  malade  ; 


M"-'  B...,  44  ans,  cartonnière,  onlro  à  l’hôpital  do  la  .Salpétrière  le  'J  soptombre  1925 
pour  douleurs  dans  le  bras  et  riiémitliorax  gaucho  ot  pour  céphalée. 

Aucune  maladie  n’est  relevée  dans  ses  antécédents.  Kilo  n’a  pas  ou  d’enfant  ni  de 
faussi^  couche.  On  ne  constate  aucum^  trace  de  syphilis. 

Opérée  il  y  a  un  an  d’un  néoplasme  du  sein  gauche  à  l’hôpital  Tenon,  elle  reprend  son 
(  ravad  au  bout  d’un  mois  mais  reste  très  fatiguée.  En  janvier  1925,  apparaissent  d’une 
part  d(>s  tumeurs  autour  de  la  cicatrice  opératoire  et  des  ganglions  cervicaux  et  axil- 
l.ures  avec  douleurs  dans  tout  le  côté  gauche  sans  troubles  moteurs  ni  sensitifs,  et  d’autre 
part  un  ensemble  symptomatique  composé  :  de  crises  do  céphalée  extrêmement  vio¬ 
lentes  s’accompagnant  do  diplopie  ;  de  vomissements  en  fusée  presque  quotidiens, 
vespéraux  ;  do  vertiges  avec  étourdissements,  sensation  do  tangage,  de  gravitation  et 
s  exacerbant  de  cinq  en  cinq  minutes.  Dans  les  mois  suivants,  la  malade  constate  l’ap- 
(larition  successive  de  nombreuses  petites  tumeurs  sou.s-cutanées  disséminées  dans  diffé- 
l'cntes  régions,  une  gène  de  plus  en  plus  intense  pour  accomplir  les  divers  mouvements 
de  la  tûto  et  aussi  pour  avaler,  une  certaine  dilliculté  de  la  parole,  une  augmentation 
continuelle  de  son  amaigrissement  et  de  sa  fatigue  (|ui  sont  extrêmes  lorsqu’elles  se  pré¬ 
sente  à  nous  dans  le  courant  de  septembre  dernier. 


NOVEMBRE 


A  rexamon  nous  constatons  facilement  une  véritable  récidive  néoplasique  in  situ, 
constituée  par  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  qu’accompagnent  du 
reste  de  nombreuses  métastases  soit  ganglionnaires  :  creux  axillaire,  régions  sus-cla¬ 
viculaire,  carotidienne,  sterno-mastoïdienne  gauches  et  sous-maxillaire  droite,  soit 
cutanées,  on  grains  do  plomb,  le  long  de  la  cicatrice,  dans  les  régions  pectorale  et  axil¬ 
laire  droites,  dans  la  paroi  abdominale  et  les  fosses  lombaires.  Beaucoup  plus  curieuse 
et  intéressante  fut  la  constatation  d’une  torsion  et  d’une  inclinaison  permanente  de  la 
tête  à  droite  réalisant  un  véritable,  torticolis  avec  légère  chute  du  moignon  de  l’épaule 
‘Iroite,  signes  qui  aiguillèrent  notre  attention  vers  l’étude  fonctionnelle  des  nerfs  crâ¬ 
niens. 

1“  Domaine  du  XI  et  du  X. 

L’examen  physique  nous  fit  constater  une  atrophie  presque  complète  du  sterno- 
cléido-niastoidien  et  une  diminution  de  volume  très  marquée  du  chef  supérieur  du  tra¬ 
pèze.  La  force  de  ces  deux  muscles  est  à  peu  près  nulle  et  la  malade  est  incapable  de 
tourner  la  tête  vers  la  gauche  ni  d’accomplir  les  mouvements  d’élévation  de  l’omoplate 
Jroite.  Il  y  a  donc  atteinte  très  marquée  delà  branche  externe  du  XI.  Dans  le  domaine 
*tc  sa  branche  interne  qu’il  est  dillicile  du  reste  de  séparer  de  celui  du  X  avec  lequel 
elle  ,se  fusionne  rapidement,  il  nous  est  facile  de  noter  une  hémi-atrophie  droite  du  voile 
avec  déviation  de  la  luette  vers  la  gauche  et  abolition  du  réflexe  vélo-palatin.  .\  ces 
signes  d’atteinte  du  vago-  spinal  s’ajoutent  des  crises  passagères  paroxystiques  de 
ilyspnéo  intense  avec  aphonie  complète,  se  produisant  sur  un  état  permanent  d’enrouo- 


■bent,  conséquence  de  l’atteinte  des  nerfs  laryngés. 

2°  Domaine  du  XII. 

En  disant  à  la  malade  de  tirer  la  langue  nous  constatons  que  toute  la  moitié  droite 
Je  celle-ci  est  amincie,  atrophiée,  sillonnée  de  plis  et  de  rides  sur  sa  face  dorsale  ;  elle 
semble  s’enrouler  sur  son  bord  droit.  Quelques  contractions  fibrillaires  sont  nettfment 
Visibles  et  de  plus  nous  notons  qu’il  existe  des  troubles  delà  prononciation  des  mots:  en 
particulier  des  consonnes  dentales.  Cet  ensemble  symptomatique  permet  de  cohclure  à 
une  lésion  de  la  12®  paire. 

3°  Domaine  du  IX. 

'  Quant  à  la  sensibilité  spéciale  de  cette  région  linguale  atrophiée  il  nous  est  aisé 
Je  nous  rendre  compte  qu’elle  est  également  très  modifiée.  La  malade  dit  elle-même 
qu’elle  ne  perçoit  pas  bien  le  goût  des  aliments  et  nous  constatons  en  effet  qu’elle  est 
•bcapable  de  distinguer  la  quinine  du  sucre.  D’autre  part  la  déglutition  des  solides,  le 
pain  par  exemple,  est  extrêmement  dilïlcile,  ne  pouvant  se  faire  qu’à  l’aide  de  l’inges- 
Lon  d’une  gorgée  de  liquide  ;  et  ce  signe,  conséquence  de  la  paralysie  du  constricteur 
supérieur  du  pharynx,  auquel  s’ajoutent  des  troubles  du  goût,  serait  pour  'Vernet 
Caractéristique  d’une  lésion  du  IX. 

4"  Domaine  des  autres  nerfs  crâniens  et  du  sympathique. 

L’étude  attentive  de  ceux-ci  ne  nous  révèle  rien  d’anormal.  Notons  seulement  une 
‘uégalitô  pupillaire  par  dilatation  de  la  pupille  droite,  due,  sans  doute  à  une  irritation 
Jes  libres  sympathiques  issues  du  ganglion  cervical  supérieur. 

L’exanum  complet  du  système  nerveux  nous  révéla  en  outre  une  légère  diminution 
Je  la  fo/ce  musculaire  aux  deux  membres  gauchos,  et  la  malade  du  reste  traîne  eh  mar¬ 
chant  la  jambe  gauche  en  portant  tout  le  poids  du  corps  à  droite.  Cependant  les  réflexes 
tendineux  sont  égaux  des  deux  cotés  et  les  plantaires  en  flexion  bilatérale.  Il  n’existe 
pas  de  troubles  sensitifs  objectifs  mais  la  malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes,  contenues 
Jans  le  membre  supérieur  gauche,  la  région  lombaire  gauche  et  le  membre  intérieur 
gauche,  surtout  dans  la  cuisse.  Le  rachis  est  souple  dans  tous  ses  segments  et  les  méthodes 
J  exploration  habituelles  ne  réveillent  aucune  douleur  vertébrale. 


L’examen  radiographique  du  crâne  fut  alors  pratiqué  et  nous  révéla  l’existence  à  plu- 


Mours  endroits  de  la  boîte  crânienne  de  larges  lésions  osseuses  apparaissant  en  clair 
sur  le  cliché  et  dues  vraisemblablement  à  des  métastases  cancéreuses  osseuses. 


Nous  nous  trouvions  donc  en  face  d’ 
J  un  syndrome  condylo-déchiré  postérici 


1  ensemble  symptomatique  composé  :  1» 
droit  ;  2“  d’un  syndrome  d’hypertension 


intracrânienne  ;  3®  d’un  certain  degré  d’hénu|jarésie  gauche  avec  douleurs  sidijec- 
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tives,  mais  sans  troublcdela  sensibilitéobjctive.  Comment  interpréter  anatomiquement 
ces  différents  signes?  Chez  cette  malade  atteinte  de  nombreuses  métastases  cancéreuses 
osseuses,  ganglionnaires  et  cutanées,  nous  avons  d’abord  pensé  que  celles-ci  étaient 
cause  de  tout  le  mal  entraînant  d’une  part,  par  simple  compression  exocranienne, 
la  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  et  d’autre  part  les  douleurs  et  la  fai¬ 
blesse  musculaire  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  même  de  l’opération.  Quant  au  syndrome 
d’hypertension  intra-cranienno  il  s’ex[)liquait  logiquement  par  l’existence  des  néo¬ 
plasies  métastatiques  crâniennes,  révélées  par  la  radio,  peut-être  aussi  par  la  présence 
possible  d’autres  localisations  cancéreuses  intracérébrales  mais  silencieuses.  Fallait-il 
au  contraire  le  rattacher  à  ces  dernières  surtout  et  soulever  l’hypothèse  de  la  locali¬ 
sation  de  l’une  d’entre  elles  dans  la  région  bulbaire  droite  entraînant  ainsi  également 
la  paralysie  des  ((uatro  derniers  nerfs  crâniens  ?  Nous  no  le  pensâmes  pas  car  nous  sa¬ 
vons  que  lorsque  ce  syndrome  condylo-déchiré  postérieur  est  d’origine  endocranienne 
il  s’accompagne  généralement  d’une  hémiplégie  alterne  avec  signes  d’irritation  pyra- 
nddale.  Or,  en  dehors  d’une  légère  diminution  de  la  force  musculaire  à  gauche,  côté 
oh  tut  pratiquée  l’opération,  l’examen  du  système  nerveux  ne  nous  révéla  rien  d’a¬ 
normal  ain.si  que  nous  l'avons  signalé.  Aussi  nous  sommes-nous  arrêtés  à  la  première, 
hypothèse  faisant  jouer  le  principal  rôle,  dans  l’ensemble  symptomatique  [constaté, 
à  des  lésions  purement  crâniennes,  périphériques  par  conséquent. 

Après  18  jours  passés  dans  le  service  la  malade,  dans  un  état  de  grand  affaiblissement 
qui  ne  permit  pas  de  pratiquer  une  ponction  lombaire,  ni  un  examen  laryngoscopique 
complet.  Unit  par  être  em|)ortéc  par  des  foyers  multiples  de  broncho-pneumonie  favo¬ 
risés  vraisemblablement  dans  leur  développement  par  une  insuirisance  fonctionnelle 
du  X. 

Nous  pûmes  alors  pratiquer  l’autopsie  et  voici  ce  que  nous  découvrîmes  : 

1“  Tout  d’abord  à  plusieurs  endroits  de  la  calotte  cr, mienne,  correspondant  aux 
plages  claires  delà  radiographie,  l’os  nous  apparut  très  vascularisé,  de  consistance  molle 
et  facilement  porforable  par  une  simple  sonde  cannelée. 

•ê"  Aux  trous  déchiré  postérieur  et  condylien  antérieur  nous  trouvâmes  un  véri¬ 
table  ramollissement  du  tissu  üss(mx  frappant  tout(!  la  région  basilaire  de  l’occipital, 
formant  une  sorte  de  magma  mou  comnu!  ilu  beurre  et  obstruant  presque  complètement 
les  doux  ori  lices,  en  englobant  les  nerfs  qui  les  traversent. 

3“  Plusieurs  coupes  pratiquées  à  différentes  hauteurs  de  l’encéphale  nous  révélèrent: 
Il  gauche,  deux  tumeurs  néoplasiques  intracérébrales  ainsi  disposées  :  une,  de  la 
grosseur  d’une  noix,  dans  le  lobe  frontal,  occupant  la  partie  interne  et  supérieure  du 
centre  oval  ;  une  autre  un  peu  plus  petite  dans  le  segment  postérieur  du  putamen,  non 
loin  de  la  capsule,  interne;  à  droite,  nous  ne  découvrîmes  aucune  lésion. 

4“  L’examen  macroscopi([ue  du  bulbe  ne  nous  montra  rien  d’anormal  ;  mais  comme 
cette  région  était  dans  cette  observation  d’une  importance  capitale,  nous  demandâmes 
à  M.  1.  Bertrand  d’en  pratiipier  l’examen  histologique  en  série.  Des  coupes  furent 
faites  de  millimètre  en  millimètre  et  une  élude  attentive  de,  plusieurs  d’entre  elles  ne 
nous  révéla  aucune  lésion  microscopic|ue  des  centres  bulbaires. 


L’ensemble  <le  cos  oonsl.aLiiLions  donne  raison  à  notre  diagnostic  cli- 
ni({ue.  II  s’agit  bien  d’nn  syndrome  <’ondylo-décliiré  postérieur  exoera- 
nien,  [)ar  englobemeid,  des  ((iiatre  derniers  nerfseraniens  tlans  une  rnétas- 
lase  rK’oplasiijue  ossmise  île  la  base  du  crâne,  avec  intégrité  bulbaire. 

Les  signes  d’iiypertension  intracrânienne  se  trouvent  également  expli- 
ipiés  par  les  autres  localisations  cancéreuses  intracérébrales,  mais  sans 
l  afifiort  avec  le  syndrome  jii'rifiliérique  décrit.  Il  est  d’ailleurs  intéressant 
de  signalei’  le  silence  clininue  absolu  de  cidles-ci  ;  en  id'l'et,  la  tumeur  du 
centre  ovale  gauebe  n'entraîna  aucun  trouble  psyclu'ipie  même  minime 
et  cidle  du  putamen  gauebe  ne  s'accompagna  d'aucune  ridigité,  d’aucun 
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mouvement,  choréo-athéLosiqiiè,  d’aiiimn  l.remblemont,  signes  faisani 
partie  des  syndromes  de  Wilson,  d’O.  et  C.  Vogt  et  rattacht-s  par  ces 
auteurs  à  des  lésions  de  ce  segment  du  noyau  lenticulaire. 

Quant  à  l’hémiparésie  gauche  sans  signes  pyramidaux  que  nous  avons 
signalée,  elle  est  d’interprétation  difficile  et  l’on  est  obligé  d’incriminer 
une  compression  possible  à  distance  de  l’hémisphère  droit  sain  par  son 
Voisin  néoplasique,  mais  cette  explicaiion  ne  nous  paraît  pas  tout  à  fait 
satisfaisante. 

Nous  avons  recherché,  dans  la  littérature  médicale,  des  observations 
voisines  de  la  nôtre,  mais  tous  les  cas  de  syndrome  condylo-déchiré  pos¬ 
térieur  que  nous  avons  vus  rapportés  f)ar  Vernet,  puis  par  Sicard  en 
collaboration  avec  Roger  et  Rimbaud,  par  Hochard,  Joyes-Nouguier 
dans  leurs  thèses,  sont  imputables  soit  à  des  traumatismes:  balles,  frac¬ 
tures  du  crâne  ;  soit  à  des  compressions  exercées  par  des  hypertrophies 
ganglionnaires  tuberculeuses,  ou  par  des  gommes  syphilitiques  se  déve¬ 
loppant  dans  l’espace  latéro-pharyngien  postérieur.  Dans  un  autre  ordre 
d’idées,  les  auteurs  qui  se  sont  attachés  à  l’étude  du  cancer  du  sein,  tels 
qoe  Manceaux  dans  sa  thèse,  signalent  bien  la  fréquence  des  métastases 
crâniennes  ou  intracérébrales,  mais  nous  n’avons  pas  trouvé  relaté  d’en¬ 
semble  symptomatique  et  localisateur  aussi  spécial  que  celui  dont  nous 
Venons  de  retracer  l’histoire.  Aussi  est-ce  en  raison  <ie  ces  recherclu's 
négatives,  et  surtout  du  problème  sur  l’origine  exocranienne  ou  bulbaire, 
de  ce  syndrome  condylo-déchiré  postérieur  qui  s’est  posé  à  notre  es})rit, 
que  nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  l’observation  de  notre  malade. 

Xll.  —  Paralysie  radiculaire  du  membre  inférieur  consécutive 

à  un  Zona  des  racines  lombo-sacrées  (Lj-Sj),  par  K.  Souques. 

Jules  B...,  56  ans,  est  pris,  le  10  août  1925,  d’une  violente  douleur  dans  la  rôgion  lom¬ 
baire,  la  fesse  et  la  face]postérieure  du  membre  inférieur,  du  côté  droit.  11  compare  cette 
douleur  à  un  éclair  qui  passerait  rapidement  de  la  fesse  au  talon.  Cette  douleur  est 
continue  et  s’exacerbe  par  moments,  surtout  le  soir  (d  la  nuit.  Le  mala<le  essai(Mle  l’at¬ 
ténuer  en  comprimant  sa  cuisse  avec  les  deux  mains. 

Cinq  jours  après  le  début,  survient  une  éruption  zostérionne  qui  occupe  la  face  externe 
de  la  Jambe  droite  et,  discrètement,  les  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied.  Ni  la  fess(i 
bi  la  cuisse,  ni  la  face  antéro-postérieure  de  la  jambe  ne  présentaient  d’éruption. 

Vers  le  15  septembre,  les  douleurs  changent  do  caractère  ;  elles  sont  rem[ilac6es  par 
des  fourmillements  et  des  sensations  de  brûlure  sur  le  mollet  et  la  plante,  du  jiied. 

Actuellement,  il  existe  des  engourdissements  et  de  l’iiypoesthésii^  à  la  face  externe 
de  la  jambe  et  aux  faces  plantaire  et  dorsale  des  orteils  (surtout  au  niveau  des  quatre 
derniers).  Les  traces  du  zona  sont  nettes  à  la  face  externe  de  la  jambe,  peu  visibles 
é  la  plante  et  ù  la  face  dorsale  du  pied. 

En  outre,  depuis  le  début  du  zona,  le  malade  se  plaint  de  trcjubles  moteurs  dans  le 
blembre  intérieur  droit.  Il  marche  lent(miont,  appuyé  sur  une  canne  ;  il  se  fatigue  vite 
®1-  a  de  la  peine  ù  taire  quelques  centaines  de  mètres. 

L’examen  clinique  montre  que  les  muscles  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe 
droite,  ainsi  que  ceux  de  la  région  postérieure  sont  nettenumt  affaiblis.  11  en  est  de 
blême  de  ceux  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse.  Pas  d’amyotrophie  notable.  Le 
réflexe  achilléon  est  aboli.  L’examen  élecLri(pie,  obligeamment  pvaticpié  p;u'  M.  Bour¬ 
guignon,  donne  les  résultats  suivants  : 
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«  Réaction  de  déj^énércsconce  partielle  dans  raddnctenr  du  gros  orteil,  dans  les  muscles 
di^  la  loge  antéro-oxterne  et  dans  les  musi.les  ilu  domaine  du  sciatique  poplité  in¬ 
terne,  à  la  jambe  droite,  dans  le  biceps  crural  et  dans  le  demi-tendineux,  réaction 
caractérisée  par  la  lenteur  de  la  décontraction  avec  fort  galvanotonus.  Dans  le  granil 
fessier  droit,  réactions  qualitatives  normales  ;  la  chronaxie  est  triplé(i  au  niveau  des 
points  moteurs  supérieurs  et  inférieurs  de  ce,  muscle.  I,a  forme  de  la  contraction  et 
les  chronaxies  aux  points  moteurs  sont  normales  dans  les  muscles  vaste  externe  et  vaste 
interne  de  la  cuisses  droite.  » 

Il  est  iiuitihî  d(!  eonnnentcir  longuement  cette  observation.  Il  s’agit 
d’un  zona  classique  de  Le-S^,  suivi  de  troubles  moteurs.  Ces  troubles 
avaient  été  d’abord  attribués  à  la  douleur  dans  le  membre  inlericur  et 
aux  paresthésies  du  pied.  Un  examen  clinique  approfondi,  contrôlé  par 
l’électrodiagnostic,  a  montré  qu’il  s’agissait  là,  en  réalité,  d’une  para¬ 
lysie  radiculaire.  Il  faut  penser  à  la  possibilité  d’erreurs  de  ce  genre  et 
chercher  les  paralysies  zost(“riennes.  Ces  paralysies,  [)lus  frécjuentes  ([u’on 
ne  croit,  sont  contemporaines  di;  l’éruption  ;  b^s  troubles  moteurs  se  super¬ 
posent  aux  troubles  éruptifs,  et  affectent  comme  c<‘ux-ci  une  disposition 
radiculaire,  ainsi  que  jci  l’ai  montré  autrefois  à  propos  des  paralysies  zos- 
tériennes  du  membre  supérieur.  Les  rapports  anatomiques  du  ganglion 
et  de  la  racine  antérieure  permettent  de  comprendre  l’altération  de  cette 
racine,  qu’on  admiittc  la  propagation  de  l’infection  ganglionnaire  à  la 
racine  motrice  ou  la  compression  d(!  celle-ci  par  le  ganglion  (inflammé. 

XIII.  —  Déformations  des  extrémités  et  de  la  colonne  vertébrale 

chez  des  parkinsoniens  postencéphalitiques,  par  .M.  Conos  (de 

Constantinople). 

Nous  avons  l’iionmiur  de  rapporter  d(iux  cas  voisins  de  celui  présenté, 
le 7  maid(!rnier,  à  la  Société  d(i  Neurologie,  f)ar  MM.  Guillain,  Alajouanim; 
et  Th(ivenard.  Nous  les  rapprochons  d’un  syndroimi  parkinsonien  dont 
l’origitui  (!nc,é|)balitique  n’est  |)as  prouvée  (it  d’un  fait  de  parkinsonisme 
enc,épbaliti(jue  av(!c,  déformation  d(i  la  colonne  vertébrale. 

DiisuMVA'i'ioN  I.  -  s.  s...,  42  iins,  marié.  Mère  et  frère  alién('!.s,  père  mort  il’apoplexie. 
Syphilis,  il  y  a  7  ans.  Traitement  spécifique  continué  pendant  .6  ans. 

En  janvier  T.)20,  maladie  aigui-,  diagnostiquée  grippe  légère.  .Je  vois  le,  malade  pour 
la  première  fois  le  2.3  janvier  l!)2().  Il  se  plaint  de  douleurs  dans  tout  le  corps  et  de  quel¬ 
ques  s(!Cousses  brusques  prenant  naissance  à  l’hypochondre  droit  et  ressemblant  à  la 
contraction  brus(|ue  d'un  muscl((  après  une  décharge  électrique. 

Le  l'o' mars  1 1)23,  parkinsonisme  classique  avec  hypertonie  et  bradykinésie,  somno¬ 
lence  diurne,  insotnni((  nocturne,  tnnnblement  léger  dns  mains,  particulièrement  à 
droite,  rares  .secouss((s  myocloni(iues  dcjtout  le  cor[)s  ;  syndrome  de,  Llaïuh;  Bernard- 
Ilorner  typi(]ue  à  gauche  ;  hyperhydrosc. 

Ihmdant  son  sfîjour  à  l’iièpital  national  grec,  dans  le  service  du  Dr  Kéchissoglou, 
du  12  novembre  au  6  décembre  1922,  ce  malade  avait  lummî  mine, mais  il  était  un  peli 
amaigri.  Depuis  .3  mois,  la  raideur  musculaire,  et  le  tremblement  de,  la  main  droite  .so 
sont  accentués.  La  somnolence  continue.  La  main  droite  présente  une  atrophie  globale 
et  un  tremble, ment  continuel  (pii  augm(^nte  lors  des  mouvements  volontaires.  Tous  les 
mouvements  actifs  du  brus  et  de  lahnain  sont  possibles.  Réflexes  rotuliens  et  achilléens 
abolis,  des  d(•ux  côtés  ;  réflexes  plantaires  normaux.  Veux  liges  ;  battements  paljiè- 
braux  rares. 
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Lors  de  son  retour  à  l’hôpital,  le  27  juillet  1923,  l’état  général  de  ce  malade  est  très 
iiiauvais,  véritablement  cachectique.  Le  parkinsonisme  est  très  prononcé.  La  station 
fJebout  et  la  marche  sont  très  difliciles.  Le  corps  est  agité  par  une  légère  ■'myoclonie  ; 
le  bras  droit  n’a  plus  une  seconde  de  repos.  L’hyperlonicité  et  le  tremblement  rendent 
impossible  tout  mouvement  actif  du  membre  supérieur  droit.  Il  faut,  d’autre  part,  une 


force  considérable  pour  vaincre  la  raideur  de  ce  membre  et  réaliser  un  mouvement  passif. 
Le  bras  reste  collé  au  tronc,  l’avant-bras  fléchi  presque  à  angle  droit  sur  le  bras,  le 
poignet  en  flexion  forcée  sur  l’avant-bras,  le  métacarpe  et  les  doigts  en  surextension. 
Toute  tentative'  d'extension  passive  du  poignet  est  très  douloureuse  et  sans  le  moindre 
résultat.  La  flexion  des  doigts  est  possible  encore  que  très  douloureuse. 

Cet  état  s’est  par  la  suite  considérablement  accentué  ;  le  malade  s’est  vu  cloué  au  lit 
tlans  une  immobilité  presque  compiète.  Les  mouvements  actifs  du  membre  supérieur 
gauche  et  des  membres  inférieurs  sont  très  limités.  Les  membres  inférieurs  sont  en 
flexion  légère,  llypcrtrichoso  remarquable  des  membres.  Décès  le  18  octobre  1924. 
I*as  d’autopsie. 

Obseuvation  II.  —  M"">  C.  C..  ,  Agée  de  72  ans.  Au  début  de  1920,  encéphalite 


Fig.  2. 

léthargique  classique  avec  hypersomnie,  fièvre,  diplopie,  salivation,  embonpoint, 
•Jysarthrie,  gêne  de  la  mastication,  dysidiagio  (1). 

En  décembre  1923,  la  malade  présente  un  parkinsonisme  très  i)rononcé.  Elle  reste 

(1)  Cas  LXXXVIII  do  la  monographie. 
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ail  ML,  L‘ii  iiLLiLiido  ligiic.  L’6tat  est  clisvenii  cacMccLiquo  ;  il  y  a  des  in.suiiinies  Lonaces  et 
des  douleurs  Imnbaires,  rebelles  à  Liiiite  médication.  Ecoulement  continuel  de  salive  ; 
parole  pre.s(|ne  inintelligible.  Les  membres  sont  en  flexion  moyenne  ;  les  mouvements 
passifs  rencontrent  une  très  forte  résistance,  liras  droit  collé  contre  le  tronc  ;  avant-bras 
à  angle  aigu  sur  le  bras  ;  poignet  fortement  fléclii  ;  doigts  fléchis  et  recouvrant  le  pouce  ; 
empreinlns  des  ongles  sur  la  paume  de  la  main  dont  répiderme  épaissi  se  détache  par 
lambeaux. 

L’extension  digitale  est  impossible  et  l’on  ne  peut  insinuer  un  morceau  d’ouate 
entre  leurs  pulpes  et  la  paume  do  la  main.  Atropliie  des  espaces  intorosseux. 

Les  réflexes  tendineux  dos  membres  supérieurs  sont  vifs  ;  la  recherche  des  réflexes 
roLuliens  est  impossible  à  cause  de  la  contracture  ;  les  réflexes  achilléens  sont  faibles, 
les  réflexes  plantaires  et  abdominaux  sont  normaux. 

Les  urines  sont  rares  ;  elles  contiennent  beaucoup  d’albumine  et  d’hématies.  La  ten¬ 
sion  artérielle,  mesurée  avec  l'appareil  de  Vaquez  est  de  19-11.  La  malade  est  morte 
'Kl  jours  après  l’examen  ci-dessus  rapporté. 

Nos  2  observations  ressemblent,  comme  on  le  voit,  beaucoup  à  celle  de  MM.  Guillain, 
Alajoiianine  et  Thévenard.  Les  déformations  de  nos  malades,  si  elles  sont  unilatérales 
au  lieu  d’ètrc  bilatérales,  n’en  sont  pas  moins  d’origine  extraiiyrarnidales.  Los  phéno¬ 
mènes  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  fréipients,  car  nous  ne  les  avons,  pour  notre  part, 
rencontrés  (pie  deux  fois  parmi  (pielques  centaines  de  parkinsoniens  postencéphalitiques 

Observation  111.  —  Nous  avons  actuellement  dans  notre  service  une  malade  de 
70  ans  qui  présente  un  syndrome  parkinsonien.  Elle  serait  exempte,  d’après  ses  dires, 
d’antécédents  suspects  d’encéphalite  léthargique.  Les  réflexes  rotuliens  sont  également 
vifs,  les  réflexes  jilantaires  sont  normaux.  Incapable  de  faire  le  moindre  mouvement, 
la  malade  présente  une  contracture  très  forte  de  la  main  gauche  ;  les  doigts  sont  en  flexion 
forcée  et  recouvrent  le  pouce  ;  il  a  été  possible  d’introduire  un  fragment  d’ouate  afin 
de  protéger  la  paume  do  lu  main.  Les  espaces  interosseux  sont  creux. 

OusHiivATiON  IV.  M'i»  M...,  âgée  de  14  ans,  soignée  du  25  août  au  2  novembre  1924 
dans  le  service  du'ljc  C.ouréménos,  a  élé  atteinte,  d’encéphalite  léthargique,  il  y  a  4  ans. 


Pendant  la  eonvalesceuce,  sa  télé  lomlialt  eu  avanl.  Depuis  l’état  a  empiré;  io 
marche  et  mèmi'llafstid ioii  debout  sont  devenues  diltlcilcs  sans  up|)ui  ;  assise,  la  ma¬ 
lade  penche  'l’un  eiHé  et  toiidie.  La  |iiirole  est  anormale. 
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Grande  pour  son  âge,  un  peu  maigre,  sa  tôle  s’incline  en  avant  et  l’on  remarque 
l’existence  d’un  torticolis  droit,  très  prononcô  ;  le  bras  droit  est  collé  sur  le  tronc,  le 
bras  gauche  écarté  ;  les  avant-bras  sont  fléchis  à  angle  droit  sur  les  bras  ;  le  poignet 
droit  et  les  doigts  sont  en  flexion  légère.  Les  mouvements  actifs  s’exécutent  avec  vi¬ 
gueur.  Les  mouvements  passifs  rencontrent  une  légère  résistance,  surtout  à  droite  où 
l’hypertension  est  manifeste. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  aux  membres  supérieurs  comme  aux  membres 
intérieurs.  Le  court  abducteur  du  pouce  droit  est  complètement  atrophié,  tandis  que 
les  autres  petits  muscles  des  mains  sont  normaux.  C.etlo  atropine  très  limitée,  très  rare 
chez  les  cncéphalitiques  est,  croyons-nous,  digne  de  remarque.  La  parole  est  jirécipitéo. 

Il  y  a  de  la  salivation.  Importante  scoliose  de  la  colonne  dorsale  ;  on  est  frappé,  pendant 
la  station  debout,  par  l’existence,  à  la  région  dorsale  supérieure,  d’une  courbure  très 
accentuée,  à  convexité  gaucho,  immédiatement  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  une 
Courbure  de  compensation,  d(^  sens  contraire. 

La  figure  est  intelligente  et  éveillée,  .\tteinte  de  la  rnoralinsanity, fréquenteiiarmi 
lesséquclles  de  l’encéphalite  léthargique,  M''®  M...  taquine  sans  relâche  ses  voisines  et 
vole  ce  (pi’clle  trouve  dans  leurs  tables  do  nuit. 

XlV.  —  Compression  médullaire  par  pachyméningite,  xantho¬ 
chromie  avec  coagulation  massive,  épreuve  lipiodolée  positive, 
opération,  par  D.  Paulian  (it  I.  Demetrescu  (de  Bimarest). 

Nous  rapportons  à  la  Société  le  cas  suivant,  assez  démonstratif  au 
point  de  vur;  clinique  et  comme  suites  opératoires  ; 

OusRnvATioN.  —  Le  malade,  M.  G...,  âgé  de  26  ans,  est  amené  dans  notre  servieo  le 
8  juin  1924,  en  présentant  une  impotence  complète  des  membres  intérieurs  et  très 
accusée  du  côté  des  membres  supérieurs.  '  , 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  hérédo-collatéraux.  Aucune  maladie  infectieuse 
antérieure,  ni  traumatisme.  Pas  de  syphilis,  pas  d’alcool. 

La  maladi(!  a  débuté  au  mois  de  décembre  1922,  avec  des  douleurs  dans  la  région 
latérales  droite  du  cou  et  de  la  nuque,,  en  descenilant  vers  l’épaule  droite.  En  lévrier 
•923,  le  mimbre  supérieur  droit  était  engourdi  ;  h‘s  sensations  d’engourdissement 
l’cmontaicnt  de  l'extrémité  à  la  base  du  membre  supérieur.  La  préhension  devint  impos. 
siblo.  En  mai  1923,  mômes  sensations  au  memlire  inférieur  droit  et  troubles  de  la  marche 
consécutifs.  Aucune  douhmr.  Le  mois  do  septembre  môme  année,  les  mômes  sensations 
apparurent  en  môme  temps  au  membre  supérieur  (d  inférieur  gauche.  Interné  à  l’hù- 
Pital  Filantropia  de  Oaiuva,  le  .traitement  antisyphililique  institué  resta  inelllcace. 

Etal  présent.  ■  Il  repose  au  lit  sans  ])ouvoir  descendre,  ni  bouger.  Pupilles  inégales 
droite  et  gaucho,  réagissetit  assez  bien  à  la  lumière,  faiblement  à  l’accommodation. 
Les  mouvements  de  la  tôle  et  du  cou  normaux.  Excavation  assez  marquée  des  fosses 
sus  et  sous-clavières,  persistance  des  trapèzes  et  des  sterno-cléido-mastoïdiens. 
Atrophie  des  muscles  scapulaires  :  scapuii:  alat  v.  Les  faisceaux  externes  et  internes 
lies  deltoïdes  atrophiés,  les  moyens  plus  conservés  ;  le  malade  peut  relever  les  bras  au 
uivcau  de  l’horizontal  des  éfiaules.  Les  muscles  :  coraco-brachial,  biceps  et  long  supi- 
■  nateur  conservés  des  deuxeotés.  Los  biceps  brachiaux  diminués  de  volume.  Les  muscles 
des  avant-bras  réduits  comme  volume  ;  l’extension  do  la  main  possible  sur  l’avant- 
Lras,  mais  le  pouce  prend  une  position  d’abduction  et  d’extension,  les  [ihalangcs  en 
flexion  (griffe  cubitale). 

Main  do  pr  'dicateur,  quand  il  relève  les  bras  en  l’air.  Aucun  mouvement  n’est  pos¬ 
sible  avec  les  doigts;  préhension  nulle,  force  dynamométrique  zéro,  .\lroiihie  marquée 
des  muscles  des  éminences  thénar,  hypothénar  et  des  int(  rosseux.  Elles  sont  plus 
accusées  à  droite.  Pas  d(i  r.iideur  ni  de  contracture.  Paraplégie  rigide  en  extension 
aux  membres  inférieurs,  aucun  mouvement  actif  ni  passif  n’est  possible.  Extension 
permanente  des  gros  orteils. 
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ostéü-tcndineux  vifs  dos  doux  côl6s.  Signo  do  Babinski  positif  bilatéral. 
Gloniis  du  pi(ul  ot  d(!  la  rotulo  bilatéral.'. 

Héfloxos  cutanés  ;  crémastérions,  diminué  à  gaucho,  conservé  à  droite  ;  abdomi¬ 
naux,  abolis.  Triple  rctr.dte,  Marie  Foix  positif.  Limite  supérieure  des  mouvements  de 
défense  à  6  centimètres  sous  l’ombilic. 

Troubles  de  la  sensibilité  superlicielle  et  profonde  (voyez  schémas)  :  .\u  niveau  de 
L4  et  Lj  ii  existe  une  bande  d’hypoeslhésie  légère  qui  surmonte  une  bande  d’hypoes- 


l''ig.  1.  —  Troubles  de  la  sensibilité  vibratoire.  Fig.  2.  —  'l'roubles  de  la  sensibilité  superficielle' 


Ihésie  forte  et  au-dessous  de  celle-ci  une  zone  d’anesthésie  complète  dont  la  limilc 
supérieure  atteint  IJx. 

l.a  ijonetion  lombaire  jiratiquée  entre  ht  3"  et  4"  lombaire  donne  issue,  à  un  liquide 
xanlochromitpie  qui  s’est  coagulé  ensuite.  L’examen  fait  par  M,  L  I”'  Mczince.sco 
montra  :  IL  W.  -  négative  ;  réaction  Nonntt  Ap[ielt  '  positive  ;  lyniphocyto.se  = 

Le  14  juin,  injitction  rachidienne  d’un  cmi:.  d’nmt  solution  de,  1  /2ü  dtt  bleu  de 
méthylène,  au  niveau  lie  l’espace  5-0  vertèbre  cervicale.  Le  lendemain  (15  juin),  ht 
ponction  lombaire  pratiquée  [tlus  bas  (2-3  lombaire)  donne  issue  à  un  liipiide  visqueuV 
et  qui  s’est  coagulé. 

l.e  23  juin,  on  injecte  entre  les  3',  4'  vertèbres  cervicales  1  cmc.  d’huile  iodé,  et  le 
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jour  mcnic  dans  l’après-midi,  la  radiographie  moiUro  un  arrêt  an  niveau  de  la  /c  vertèbre 
cervicale. 

Vu  le, s  trouliles  moteurs  et  les  troubles  do  la  sensibilité  avec  une  Lopograiibie  assez 
typique,  comimy  aussi  l’inégalité  pupillaire  et  la  dissociation  albumino-cytologiquc  avec 
coagulation  massive,  l’absence  ilu  B.  W.,  nous  avons  conclu  à  une  compression  au 
niveau  des  7®,  8"  G  et  probabbunent  aussi  au  niveau  de  la  U»  dorsale. 

Le  18  juillet  1925,  le  ebirurgien,  D'  Topa,  ijratiqiia  après  an(wtbésic  régionale,  la 
laminect()nn(\  Un(^  énorme  gangue  fibreuse  encerclait  la  moelle  épinière  à  ce  niveau, 
on  (Mit  touI(s  U‘s  poinos  iiossibles  do  faire  un 

Trois  mois  après  l’opération,  le  malade  poiivail  remuer  les  bras,  s’asseoir,  et  ([uelques 
mouvements  volontaires  étaient  apijarus  au  niveau  des  orteils. 


A  11  liinires  30,  la  Société  so  réiiiiit  en  Oomité  secret. 
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Allocution  de  M.  Barré. 


Messieurs, 

Mon  maîiro  M.  Souqin  s  a  aocopLé  avuc  une  parfait''  bonne  grâce  de 
Venir  présider,  un  dinianclie  de  juillet,  notre  Réunion  neurologique  : 
j’ai  plaisir  à  l’en  remercier  en  votre  nom  à  tous  et  au  mien. 

La  présence  de  M.  Souques  ici,  me  reporte  spécialement  à  l’époque 
déjà  lointaine  où  j’ai  eu  l’honneur  et  l’avantage  de  travailler  sous  sa  direc¬ 
tion  dans  ce  musée  neurologique  d’une  incomparable  richesse  qu’esl 
l’hospice  de  Bicêtre. 

J’ai  pu  alors  apprécier  directement  avec  qiiidle  rigoureuse  méthode 
mon  maître  conduisait  ses  examens,  avec  quelle  prudence  avisée  il  hési¬ 
tait  parfois  à  conclure,  avec  quelle  logique  supérieure  il  poursuivait 
les  déductions  dont  une  remarque  originale  avait  été  le  point  de  départ, 
avec  quel  (îsprit  ouvert  i  l  quelle  conscience  il  aimait  à  vérifier  ce  que 
d’autres  publiaient,  avant  d’y  ajouter  sa  précieuse  signature. 

Je  sentis  et  compris  vraiment  alors  ce  qui  avait  fait  son  succès  au  cours 
des  diverses  périodes,  laborieuses  et  brillantes,  de  sa  carrière  de  neuro¬ 
logiste,  où  nous  hî  trouvons  successivement  interne  de  Charcot,  interne 
médailh;  d’or,  chef  d(!  clinique  à  la  Salpêtrière,  médecin  des  hôpitaux  à 
îvry,  à  Bicêtre,  à  la  Salpêtrière,  c’est-à-dire  chef  de  la  plupart  des  grand, s 
centres  d’études  des  maladies  nerveuses.  Dans  tous  ces  postes,  M.  Souques 
se  signala  par  une  production  ininterrompue  diî  travaux  remarqués,  cl 
sa  haute  nmommée,  si  légitimement  acquise,  lui  valut  d’être  reçu  à  l’Aca- 
démi(!  de  médecine,  pour  ainsi  dire,  par  acclamations. 

Que  mon  maîtrii  me  permette  de  dire  devant  vous  combien  j’admire  l’u¬ 
nité  de  son  œuvre,  combien  avec  le  monde  neurologique  tout  entier  j’en 
appré(d(!  l’abondance,  la  rigueur  et  la  solidité,  et  qu’il  ne  m’en  veuille 
pas  trop,  malgré  sa  modestie  bien  connue,  d’ajouter  qu’à  son  Ecole  on 
reçoit  aussi  en  l’écoutant  cl  le  lisant  d’excellentes  leçons  de  style,  car  il 
est  de  ceux  dont  la  ])lume  alerte  sait  allier  l’élégance  à  la  profondeur, 
et  la  clarté  à  la  jirécision. 

Mon  cIk'I'  maître,  je  crois  n’avoir  rien  oublié  de  l’époque  heureuse  oi'i 
Je  t  ravaillais  près  de  vou»,  et  souvent  en  examinant  des  malades,  en  dis¬ 
cutant  avec  mes  élèves,  j’ai  devant,  les  yeux  des  souvenirs  de  Bicêtre  ; 
je  sens  toujours  votre  influence,  et  c’est  encore  vous  qui  dirigez  les  débats. 
Quelle  joie  de  vous  voir  aujourd’hui  les  présid(;r  en  personne  ! 

Tout  à  l’heure  j’ai  fait,  allusion  à  votre  modestie  et  je  pourrais  craindn'. 
après  avoir  dit  c(i  que  ma  sincérité  me  commandait  d('  vous  dire,  que 
vous  m’en  veiiilliez  un  jicu.  Mais  je  connais  aussi  votre  bonté,  je  sais  la 
gracieu.se  forme  que  vous  donnez  à  votre  indulgence,  et  que  vous  verrez 
avant  tout  dans  ces  jiaroles  de  bienvenue  l’expression  de  ma  reconnais¬ 
sance  affectiK'iise  et  de  mon  indéfectible  attachement. 


miUNIOM  i\lil  IiOLOGIQi;E  DE  STHASBOUIiG 


Allocution  de  M.  Souques. 

Messikuiis, 

Imi  iri’iiiviLanl  à  venir  ])r('si(l('r  une  île  vo-i  séances,  innn  anii,  le  ]»ro- 
IVsseur  Barré  rn’a  fuit  un  lionnenr  iJonL  je  sens,  en  c<!  mornenL  même, 
i  ouL  le  prix,  et  dont  je  Liens  à  le  remercier  chaleiireiisemenL  ainsi  (pie  des 
paroles  trop  éiogieuses  qu’il  vient  de  m’adresser.  Il  m’a  fait,  on  même  temps, 
un  grand  plaisir.  Avant  la  guerre,  je  n’étais  jamai.i  venu  en  Alsace  ; 
j’avais  bien  traversé  la  gare  de  Strasbourg,  mais,  obsédé  par  les  souvenirs 
pi'mibles  qui  hantaient  les  hommes  de  ma  génération,  je  n’étais  fias 
descendu  de  vagon.  Depuis  la  guerre,  j’y  suis  venu  trois  fois,  et  chaque  fois 
avec  les  pieux  sentiments  d’un  pèlerin. 

.Mon  clier  Barré,  il  y  a  quinze  ans  que  je  vous  connais.  Depuis  quinze 
ans  j’ai  suivi  avi.'C  intérêt  les  étapes  de  votre  brillante  carrière  ;  j’ai  par¬ 
tagé  vos  joies  et  au.ssi,  hélas  !  vos  douleurs.  .Je  connais  depuis  longtemps 
votri'  passion  du  travail,  votre  goût  de  l’effort  et  delà  recherche  scienti¬ 
fique,  et  cette  ténacité  indomptable  que  vous  devez  sans  doute  à  votre 
origine  bretonne.  Vous  avez  trouvé  ici  des  aliments  dignes  de  votre  acti¬ 
vité  intelligente,  de  votre  esprit  de  méthode  et  d’organisation,  et  vous 
avez  créé  un  cfsntrc  d’enseignement  et  de  recherches  neurologiques  que 
nombre  de  villes  universitaires  pourraient  vous  enviiir. 

.Messieurs,  votre  Réunion  Nciurologiqui;,  à  peine  née  d’hier,  a  déjà 
frappé  l’attention  par  la  valeur  personnelle  de  ses  membres  et  par  l’im¬ 
portance  et  l’intérêt  de  ses  travaux.  Ses  bulletins  ont  eu  un  grand  reten¬ 
tissement,  en  b’rance  (d  à  l’étranger.  Il  serait,  par  conséquent,  superflu 
de  faire  des  vœux  pour  son  succès.  Son  succès  est  un  fait  acquis.  11  me 
suffira  de  constater  qu’elle  Lient  haut  (sL  ferme,  à  la  frontière  du  Rhin, 
dans  cette  magnifique  ville  de  Strasbourg,  le  drapeau  de  la  neurologie 
françaioe. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


I.  —  Histoire  de  la  Vertèbre  d’ivoire,  forme  anatomo-clinique  du 
cancer  secondaire  du  rachis,  i)ar  A.  Souques. 

AI.  Barrii  m’a  demandé  de  vous  exj)oser  l’bistoire  d’une  forme  anatomo- 
radiologiqiie  du  cancer  secondaire  des  vertèbres,  ipie  j’ai  api)clée  verlèbre 
d’ivoire,  .le  le  ferai  d’autant  plus  volontiers  (pie  cette  histoire  est  courle 
et  sirnfile  à  la  fois. 

Dans  la  séance  de  la  Sciciété  de  Neurologie  du  b  novembre  1924,  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  paraplégie  survenue  chez  une  femme  atl.einte  de  squirrhe 
du  sein,  j’ai,  en  collaboration  avec  mes  internes,  AI.M.  l.afourcade  (‘t 
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Terris,  appelé  ratl,(3nLion  sur  l’aspect  radiographique  d’une  vcrtèbri; 
dorsale  et  conclu  que  cette  vertèbre  était  atteinte  de  cancer  métastatique 
consécul.if  à  un  squirrhe  du  sein.  Nous  nous  exprimions  (ui  ces 
termes  :  a  Nous  pensons  qu’il  s’agit  ici  d’une  métastase  cancéreusi;  et  que 
le  cancer  scicondairc  peut,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  offrir  l’image 
radioscopique  d’une  vertèbre  «  d’ivoire  »,  par  éburnation  ou  surcalci¬ 
fication  de  cette  vertèbre,  (3t  que  cet  aspect  radioscopiqin;  doit  prendre 
place  dans  les  images  rachidiennes  du  cancer  métastatique  de  la  colonne 
vortébrah;.  »  Cette  vertèbre  malade  se  distinguait,  à  l’examen  radiologique, 
par  sa  couleur  insolite  et  par  sa  morphologie  normale,  couleur  et 
morphologici  diamétralement  opposées  à  la  couleur  <!t  à  la  forme  que 
MM.  Sicard,  llagueiiau  et  Coste  (séance  du  3  juillet  1924,  de  la  Société 
de  Neurologie)  vimaient  d’attribu<'r,  comme  critèn;  radiographique, 
au  cancer  métastatifjm  du  rachis. 

Sur  les  «  négatifs  »  la  vertèbre  apparaissait  toute  blanche  ;  elle  était 
par  suite  toute  noire  sur  his  «  positifs  ».  Après  avoir  hésité  pour  savoir 
s’il  fallait  la  qualifier  de  blanche  ou  de  noire,  c’est-à-dire  s’il  fallait  se 
fonder  sur  le  négatif  ou  sur  le  positif,  j’ai  opté  pour  le  négatif  et  je  l’ai 
appelée  vertèbre  «  d’ivoire  ».  Par  ce  qualificatif,  je  t<!nais  compte  de  sa 
couleur  blanche  et  je  la  séparais,  on  même  temps,  des  «  os  de  marbre  » 
{Marmorknochen),  c’(ist-ù-dire  de  cette  affection  singulière  qu’a  décrit(î  de 
Alb'TS-Schoenberg,  en  se  fondant  sur  l’observation  d’un  jeune  homme 
atteint  d(;  fracture  spontanée  de  la  jambe,  et  chez  lequel,  à  l’examen 
radiologi(jue,  tout  le  scpielette  (vertèbres  comprises)  apparaissait  blanc 
sur  le  négatif.  L’autcuir  s’était,,  lui  aussi,  fondé  sur  les  «  négatifs  »  pour 
désigner  cette  affection,  dont  il  n’a  été  publié  que;  de  rares  observations 
et  qui,  par  par(mthèse,  n’a  ri('n  à  voir  avec  la  carcinose  osseuse. 

L’autopsie  de  notre  malade  a  conlirmé  toutes  nos  prévisions  cliniqu<3s, 
et,  fürtun(!  imprévue,  justifié  même  la  dénomination  de  vertèbre  «  d’i- 
voirc'  »,  ainsi  qu(!  vqus  pouvez  vous  en  rendr.,  compte  ...ur  le,=  pièc.es  qu(3 
je  vous  présenL'.  La  vertèbre  malade  a  gardé  sa  forme  et  son  volum<‘ 
normaux  ;  elle  offre  une  ceuhiur  uniformément  blanche  qui  contrasL^ 
avec  1(‘  ton  rosé  des  vertèbres  saines.  Elle  est,  en  outre,  dur(!  et  com- 
pact(!,  tandis  qin;  his  corps  vertébraux  sains  sont  spongieux  et  rela- 
tiv(un('nt  tendn^s.  Ü’autn^  part,  l’examen  histologique  qu(3  j’ai  pratiqué 
avec  Ivan  Bertrand  a  montré  que  cette  vertèbre  (‘tait  farcitï  d(>  boyaux 
cancér(!ux  cl.  qm-,  devant  cet  (‘nvahissement  néoplapicjue,  hï  corps  ver¬ 
tébral  avait  réagi  d’abord  par  une  prolifération  collagène  et  (msuite  par 
nm;  ossitication  condensante.  11  s’agit  là  d’une  espèce  de.  s(piirrhe  osseux 
analogue,  nuilalis  innlandi'i,  au  s({uirrhe  du  sein  ([iii  avait  él(‘  le  point 
de  départ  de  la  métastase  rachidi(‘nne.  Le  sont  ces  réactions  collagène  et 
ostéitiqu(!  qui  expliquahuit  l’opac.ité  arrêtant  les  rayon«  X  et  donnaient 
par  conséquent  au  cliché  (4  à  l’épreuve  sur  papier  les  asp(!c,ts  blanc  et 
noir  dont  je  viens  de  parler.  Ainsi,  l’anatomie  jiathologique  justifie,  (dh; 
aussi,  répithèt(;  d’ébiirnéenne.  Eburiu'en  :  «  (pii  a  les  caractères  (1(‘  l’i- 
voir(‘,»  c’est-à-dire  la  couleur  et  la  Consistance,  déclare  Littré.  Le  t.erme  : 
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éburné,  (ippli(juc  au  Lissu  osseux,  est  depuis  iongteiTi|Js  usiL(!  en  médecine. 
Ce  i,ernie  siguifie,  encore  d’après  Littré  :  «  qui  a  subi  l’éburnation.  »  Or, 
toujours  d’après  le  même  auteur,  (pii  fait  loi  en  matière  de  langue  fran¬ 
çaise,  par  i’hiiriialion  ou  entend  «  le  passage  d’un  os  à  un  degré  de  corn- 
[lacité  eonsidérable  «.  l^’exprc^ssion  de  rerlèbn;  d’ivoire  ou  de  vertèbre 
éburnéeniie  est  beaueou])  plus  exacte  que  celle  (le  vertèbre  noire  ou  de 
oerlèbre  d’étUene.  (jiu!  cert  ains  aut(iurs  ont  empl()y(ie,  [lourdésigner  la  même 
cliose.  Si  l’anal omie  pattiologiqiU!  a  le  droit  de  dire  .son  mot  en  matière 
d’a])|)cllali(ms  iiosologi([u  ;s — -et  elle  ale  droit  de  le  dire — -la  jiremière 
dénominat  ion  est,  pn'dërable  à  la  seconde.  Oelle-ci  n’est,  exacte  que  du  point 
d(!  vue  radiologique  ;  celle-là  l’est  du  point  (b;  vue  radiologicpie  et  à  la 
fois  du  point  de  vueanatomique.N’<  st-il  pas  paradoxal  d’appeler  V(;rtèbre 
noir(î  une  vertèbre  qui,  à  l’autoiisie,  se  révèle  blanche  eoninn'  l’ivoire  ? 
f.e  qualificatif  npa'nie.  ne  prêterait  pas  à  discu.ssion,  mais  il  fait  moins 
image.  Cette  (pieridle  de  mots  n’a  pas  du  reste  grande  importance. 
L’essentiel  (>sl,  ([u’on  s’(  ntende  sur  la  chose,  c’est-à-dir((  sur  l’existence  do 
c(,tte  forme  anatoiiKj  radiologi([U((  du  cancer  secondaire  du  rachis. 

Dans  notr((  (\as,  l’autopsie  a  encore  montré  que  les  deux  vertèbres 
dorsales  adjacentes  à  la  vertèbre  malade,  e,’(‘st-à-dire  la  (unquième  et  la 
S((ptième,  prés(!ntaient  partiellenumt  une  atteinte  cancéreuse,  c’est-à- 
dir(j  un  noyau  d’infiltration  néoplasique,  et  que  ce  noyau  était  blanc  et 
dur  comme  la  totalité  d(!  la  sixième  dorsale.  Ce  noyau  n’était  [)as  visible 
à  la  radiographie,  soit  qu’il  n(î  fût  pas  encore  assez  gros,  à  cette  époque, 
soit,  qu’il  eût  a[)paru  à  une  dat((  postérieun;  à  la  radiographie. 

I)((puis  notre  première  communication,  un  c(>rtain  nombn!  d’obser¬ 
vations  analogues  ont,  été  publiées,  tant  sous  h;  titn;  de  vertèbre  noire 
(pie  sous  celui  de  vertèbre  d’ivoire.  MM.  Sieard,  llagucnau  et  Coste  ont 
montré,  à  la  séance  de  la  Société  de  INeurologi(!  dn  4  décembre  1921,  des 
cliclu's  de  V(‘rtèl)r(!  noire,  provenant  d’une  femme  atteinte  de  cancer  du 
s  in.  «  La  caus(>  (i’un((  telh;  opacité  vertébrale  isolée,  au  cours  des  états 
cancèniux,  est,  encore  fort,  incertaine,  disent-ils.  S’agit-il  de  fiaracunecr 
ou  d’un  tissu  dirêcl('menl,  earieéreiix  à  évolut  ion  anormahi  ?  Ces  mènK  s 
auteurs,  dans  une  communication  du  .à  tV'vrier  1925,  publient  un  cas  de 
vertèbre  opa(iue  démont  rée  eanci’ua  use  par  riustol(jgi(e  «  lj’('xamen  his- 
tologi(pi((  nous  a  montré,  écrivent-ils,  (pie  l’opacité  du  corps  vertébral 
était  bien  nh'llement  diU'  à  une  production  anormale  de  calcium  qui  se 
dépose  dans  le  tissu  osseux,  lui-même  envahi  par  des  cellules  néoplasiques 
caraetèrisI.iqiK's  (Leroux).  »  Lntri'  t'onps,  MM.  Clovis  Vincent  et  Ciroire, 
à  la  siiance  du  7  janvier,  citaient  le  cas  d’une  vieille  femme,  cliniquement 
indemne  de  cancer,  chez  laipielle  la  radiogratihie  faisait  voir  ((lU'  la  qua¬ 
trième  vertèbre  lombaire  e.“t  anormalement  dense  aux  rayons  X  et,  paraît 
surealciliée.  C’est,  ajoiitaieiit-ils,  une  vertèbre  noire.  De  huir  (•(Uè, 
MAL  Croiizon,  Blondel  et  Kenzinger  ont.  mont, ré  à  la  Socièt.i’'  de  Neurologie 
un  cas  de  vertèbre  d’ivoire,  e’esl-à-dire  un  rnalaib,  chez  leipiel  la  deuxième 
vertèbre  dorsale  non  déformi'e  (est  «  d’une  couh  iir  blanche  sur  le  négatif 
et  ndire  sur  le  positif  'c  Leur  malade  ('■l  anl,  at  teint  de  t  uberculose  torpide. 
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«les  autours  so  domandont  s’il  s’agit  de  tuberculose  vertébrak  ou  de  can- 
eor  vertébral  eomme  certains  signes  médiastinaux  pourrai(!nt  le  Taire 
supposa.  MM.  .\.  Léri  et  Layani  ont  signalé  un  cas  de  vertèbre  noire, 
en  se  demandant  s’il  s’agissait  d’un  néoplasme  gastri(jue  ou  de  syphilis 
Vertébral;'.  Enfin,  M.  Nové-.losserand  a  cité  un  cas  do  vcntèbrc  noir(i 
(deuxième  lombaire)  chez  un  homme  de  67  ans  qui,  depuis  l’âge  de  18  ans, 
souffrait  d;;  névralgie  lombo-sacrée.  En  raison  de  cette  longue  durée, 
il  pense  qu’un  tel  tait  ne  peut  être  regardé  comme  un  foyer  de  généra¬ 
lisation  d’un  cancer  latent. 

Tels  sont  his  faits  de  vertèbre  d’ivoires  parvenus  à  ma  connaissance, 
«depuis  huit  mois  que  l’attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet.  Ils  se  divisent 
<m  d<5ux  c.atégorics.  Les  uns,  au  nombre  de  d«sux,  (sompliqués  de  para¬ 
plégie,  sont  suivis  d’autopsie  «st  montrent  l’existence  d’un  cancer  secon- 
«laire  dos  vssrtcbnss.  Les  autres,  sans  paraplégie,  au  nombre  de  quatre  ou 
«  inq,  sont  pur(™ent  cliniqiuis  et  nécessitent  des  résc'rvcs.  Les  derniers, 
«JU  du  moins  quelques-uns  d’entre  eux,  semblent  montrer  que  la  vertèbre 
éburnéenne  n’est  pas  toujours  due  au  cancer.  Il  est  certain  qu’on  la  ren- 
«'ontre  dans  la  maladie  d’Albers-Sclwenberg,  dont  j’ai  déjà  parlé,  maladie; 
fjui  affecte  tout  le  squ(;h;tte,  et  dont  la  cause  inconnue  n’a  rien  à  voir 
avec  le  cancer.  Peut-on  la  rencontrer  dans  la  tuberculose,  dans  la  syphilis 
ou  dans  toute  autre  affection  des  os  ?  Cela  est  fort  possible.  .le  ne  connais 
aucun  documiMit  qui  l’établisse  d’une  façon  péremptoire,  ce  qui  m;  veut 
pas  dire  qu’il  n’en  existe;  point. 

On  conçoit  que  la  V(;rtèbr(;  éburnéenm',  vu  l’intégrité  de  la  forme  et  du 
volume  du  corps  V(;rtébral,  puisse;,  comme  la  vertèbre  tuberculeuse,  ne 
se  traduire  plus  ou  moins  longt(;mps  ou  toute  la  vie  que  par  une  image 
i'adiologi(pie,  <:t  ne  s’accompagner  d’aucun  autre  signe  clinique.  Mais, 
•piand  elh;  est  h;  sièg(;  certain  d’un  envahiss(;m(;nt  cancéreux,  en  cst-il 
ainsi  ?  Lela  est  possibh;,  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
l’évolution  du  cancer  vertébral.  Toutefois,  dans  les  deux  cas  incontesta¬ 
blement  cancér(;ux  (Souqu(;s,  Lafourcad;;  et  T(;rris,  d’une  part,  et  Sicard, 
llaguenau  et  Losti;,  d’autre  part),  il  (;xistait  une  paraplégie  concomitante. 
Li;tte  concomitance  ne;  doit  pas  être;  rare,  étant  donnée  la  fréquence  de 
la  [)araf)légi(;  au  cours  des  cancers  en  général. 

l’ous  les  cancers  jerimitifs  p(;uveiit  se;  généraliser  à  la  ceelonne  verté¬ 
brale;,  mais  «'c  sont  surtout  le;s  cance;rs  du  sein  et  de;  la  jerostate  qui  ont 
'•ne;  prédih;ction  ])our  le;  rôchis.  Il  semble;  que  dans  les  deux  tiers  des  ems 
le  cane'cr  vertébral  soit  consécutif  à  un  cancer  du  sein. 

Comm(;nt  e;xf)lique;r  la  paraplégie;  dans  le  cas  de;  e'ancer  métastatique; 
<le  la  colonne  ve;rtébrale  ?  Dans  l’observation  ejue  j’ai  publiée  avec  mes 
àlèvos,  nous  avions  éliminé,  du  vivant  de  la  malade;,  l’exislcnce;  d’une; 
ceJinpressiem  spinale;  par  la  vertèbre;,  en  nous  fondant  sur  l’intégrité  mor- 
plmlogiepn;  de  cette  ve;rtèbre,  et  nous  avions  ine;riminé  l’e;xiste;nce  d’aelhe';- 
re;ne‘es  méningée;s.  Or, la  nécropsie;  a  fait  voir  que;  la  vertèbre;  malade  avait 
un  volume;  et  une;  forme;  normale  et  que;  le;  canal  rachidien  avait  e;onservé 
S'-m  calilere;.  Il  n’y  avait  aucune;  e'ompre;ssie)n  de;  la  moelle'  ]iar  h;  rachis. 
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D’auLrc  part,  la  nécropsic  a  montré  dos  adhérencos  méningées  au  niveau 
d(^  la  vertèbr(!  malade,  adhérences  qtn;  l’arrêt  prolongé  du  lipiodol,  pendant 
la  vie,  avait  permis  de  soupçonner.  C(;s  adhérences  étaiimt  mêm(^  bourrées 
de  celluhîs  cancéreuses.  .Mais  elles  étaient  lâches  et  molles  et  elles  ne 
nous  ont  pas  paru  pouvoir  comprimer  assez  fortement  la  moelle  pour  déter¬ 
miner  um;  paralysit;  des  me.mhres  inféri(!urs.  Il  est  probable  que;  la  moelle 
présentait  elle-même  un  foyer  néoplasique.  Mais  je  ne  peux  <‘n  apporter 
la  pnaiV(!.  Eu  effet,  pour  garder  intact  le  rachis,  qui  m’intéressait  parti- 
eulièrmiHmt,  j’ai  cru  devoir  coup(;r  la  colonn(!  vertébrah;  à  la  scie  longi- 
tudinahï,  et  cela  avant  l’extraction  d(^  la  moelle,  de  Udle  sorte  que  celle-ci 
a  été  sac.riliée. 

La  thérapeuti(iu<!  peut-(;lle  avoir  quelqm;  action  sur  la  vertèbre  ébur- 
néenne  ?  Dans  notre  cas,  la  malade  a  été  soumise  à  la  radiothérapie 
rachidiemu!  profonde  (13  séanc.(‘s  de  1.000  U.  chacune).  H  y  a  <m  une  amé¬ 
lioration  manihtste  et  durabh?  di?  la  parajdégie.  La  radiothérapi<!  n’a 
pu  agir  (pu?  sur  les  adhér(mc<;s  méningé<'s  et  sur  l’envahissement  de  la 
moelle.  L’amélioration  de  la  ])araplégie  (;tle  passage  prognîssif  du  lipiodol 
sembhmt  en  témoigner.  Mais  (dh?  n’a  pas  pu  avoir  d’action  sur  la  vertèbre 
elle-même,  j((  viuix  dire  sur  l’ostéiLi  condensante.  Au  demeurant,  le  danger 
n’est  pas  à  la  vertèbre;  il  <isl,  dans  um;  certaine  mesure,  à  la  mo<‘lle  épi- 
nièr(‘,  à  cause  d(}s  eschares  et  des  troubles  sphinctériens  possibles  ;  il 
est  avant  tout  au  cancer  primitif.  D(;  fait,  notn?  malade  est  inorL^  non 
de,  la  mO(‘ll(^  mais  bien  di^  la  cach(!xi(;  cancéreuse  progressive  produite  par 
le  canc(n-  du  sein.  Comme  la  radiol  hérapie  rae,hidi(mnii  a  manihistement 
amélioré  la  paralysie  des  membres  inférieurs,  il  semble  indiqué  d(t  l’essayer 
dans  les  cas  de  e(!  genn^,  surtout  si  on  pouvait  (m  même  tmnps  agirthéra- 
p(mti(piem(mt  sur  le  cancer  primitif. 

En  résumé,  il  existi^  au  moins  deux  formes  anatomo-radiologiques  de 
c.anc(ir  secondaire  des  vertèbres  ; 

1“  Une  /orme  v  en  ijalelle»,  isolés;  par  MM.  Sicard,  Jlaguenau  et  CosU;, 
cara<;térisée,  ])ar  un  aplatissement  de  la  vertèbre  (ît  une  décalcification 
du  corps  vertébral  ; 

2“  Une  /orme  éhnrnéenne,  isoléi;  par  .MM.  riouques,  Lafourcade  et  Terris, 
e.aracLérisée  j)ar  l’intégrité  morphologique  de  la  vcu'tèbre  et  par  la  sur- 
caleilieation  du  corps  vertébral. 

Ces  d(;ux  fürm<;s  ont  des  caracicres  radiologiques  opposés  ;  elles  pe.uvent 
êtn;  distinguées,  jamdant  la  vie,  pur  la  forme  et  par  la  couleur  de  la  ver¬ 
tèbre  atteinte. 

Pourquoi  h;  cancer  métaslutiipii;  du  rae.his  se  i)ré.sente-t-il  sous  ces  deux 
aspects  différents  ?  Pourquoi  (;sl-il  là  décalcifiant  et  ici  surcalciliant  1 
Cela  ti(int-il  au  siège  ou  à  la  variété  biotologiqu<'  du  cancer  primitif  ? 
C’est  peu  probable.  C(da  tient-il  à  l’envahissenKmt  rapid(!  ou  lent  du  corps 
vertébral,  à  lu  quantité  ou  à  la  qualité  du  poison  eancénmx,  si  poison 
cancéreux  il  y  a  ?  Cela  ne  dépendrait-il  pas  du  Unrain  ?  Autant  de  (pn;s- 
tious  que  je  livn;  à  vos  méditai  ions  et  que  j(-  laiss(;rai  sans  réponse,  pour 
ne  pas  émettre  d(!S  hypothès(;s  insuflisammeiit  justiliées. 
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Souques,  LAFOuncADU  ('I-  Tiîiinis.  VurLèbro  «  (l'ivoin:  »  diiiis  un  cas  tlo  cancor  luà- 
tastatiqiip,  ilo  Ja  colonru^  verlabrali!.  Société  de  NexivuhKjie,  (i  novoniln-i'  192'1.  (\ wv  Hetme 
^euroltjijiquc,  192.9,  p.  3.) 

SiCARD,  IlAfiuiiNAU  ct  CosTi.;.  Vcrlèbro  Cirncùi'ciiso  cL  paracatic.éi'Oiisp.  .\sppcls 
■■a'IioloffKpjcs  :  varlèln’iî  blanchi',  niiin’.  piinimplcc.  Société  de  Neurotoyie,  4  ilcci'inbi'c 
1924. 

tlL.  Vincent  et  Giiioiitu.  Oslciiinalacii'  paTiicuncércusc  cl,  oslcomalacic  scnilc. 
ostcoinalacic  vcrLcbralc  iliffu.sc  clicz  des  cancéreux.  Osléomalacie  sénile  avec  ver¬ 
tèbre  noire.  .S'ocir/ii  de  .Vcn/'ii/oi/iV,  8  janvier  1929.  (Revue  Ne.uriiluyique,  1925,  p.  374.) 

SiCAHu,  Hauuunau  cl  (losTU.  Vh'rlèbre  op,u.pi('  canc.creiise.  llislolo^ie.  Société  de 
^euivtoyic,  9  l'évi'ier  1929. 

Groiizon,  Bi.ondhi.  et  Kun/.ini; un.  Sur  un  nouveau  cas  de  vertèbre  d'ivoire. 
•‘Société  de  Neiiridoyie,  2  avril  1929. 

Li’ini  et  Lavani..\  propos  d’une  vertèbre  opaque.  .Soc/é/é  (te  Neurutoyie,  7  mai  1929. 

Novii-.Jussi':HANi).  .Sur  un  cas  de  vertèbre  noire.  Société  de  chinuoiic  de  l.(i(ju,  28 
■nai  1925. 

tlonsulter,  en  oulm,  pour  le  cancer  vertébral  en  ei'uiéral  :  SicaiîT).  IIauuenau  et 
t'OSTE.  Critère  radio(fraphi(|ue,  sipnics  humoraux  et  transit  lipiodolé  au  cours  du  can¬ 
cer  vertébral.  Société  de  Ncundoyie,  3  juillet  19'24. 

CosTE.  Cl'  cancer  vertébral.  Thène  (te  Parie,  1929. 

Mauuii'e  Henaud.  Cancers  secondaires  et  compression  médullo-i'adiculaire.  Revue 
Éeiinloyique,  1929,  p.  .'1(18  et  41(1. 

SiCAiii),  CosTE  et  IIelot,  Aspci'ls  r.uliolo-'iquosdu  I  an'  cr  vcrUbral  Journnide.  Radio¬ 
logie,  II"  8.  1925. 

.'\I.  I.KiucME.  — IMalgréla  .siiigularili)  l-rès  grande  delà  verl.èhri'  d’ivoire, 
Je  crois  ([ii’on  peut  assez  bien  s’en  expliquer  la  fonnalion  en  jiartant  des 
lois  qui  gouvernent  les  évolutions  du  tissu  osseux.  Ces  lois  sont  les  sui- 
^'antes  :  lotîtes  les  fois  que  la  eireulation  devient  plus  active  au  niveau 
tl’un  os,  eelui-ei  se  rarolie  ;  lotîtes  les  fois  qti’elle  diminue,  l’os  tetid  à  se 
den.silier.  Dans  la  vertèbre  d’ivoire,  certains  conduits  liavi'rsiens  sont 
houchés  par  des  bourgeons  ni'oplasiques  ;  cela  ne  va  pas  sans  tine  rédue- 
tion  circulatoire,  et  e’t'st  pour  cela,  je  crois,  c[ue  la  vertèbre  s’èburne.  Il 
dorait  intéressant  qiK'  dans  de  futtirs  examens  hisi ologiqtu's,  on  attache 
"ne  alteiitiori  particulière  à  la  tpieslion  des  vaissi'au.x;  c’est  '.'Ile  qui  don- 
"era  la  clef  du  jtrocessus  si  partictilier  et  d’une  si  intéressante  valeur  sémio- 
iogiqiu'  que  .VI.  Souques  a  isolé. 


M.  DE  Martel.  — ■  11  esi.'eertain  que  les  inétasl  ases  verlèbrales  sont 
li’ès  fréquentes  dans  le  caneer  dn  sein.  Mais  souvent  on  observe  (l('s 
lésions  qui  ne  rentrent  ni  dans  le  cadre  de  la  vertèbre  d’ivoire,  ni  dans  le 
cadre  de  la  vertèbre  raréfiée.  Tout  le  canal  verlèbral,os  stirtout  fibreux, 
^lure-mère  et  moelle  elle-rnênic  sont  envahis  parle  lissu  cancéreux  et  je 
ci’ois  même  que  c’est  là  la  forme  la  plus  fréquente  du  cancer  vertébral, 
•l’ai  opéré  beaucoup  de  jiaraplégies  par  m(’'ta.sLases  vertébrales,  j’ai  tou- 
juurs  trouvé  un  foyer  cancéreux  étendu  et  je  crois  que  les  vertèbres 
"oires  et  les  vertèbres  raréfiées  sont  des  formes  relativement  rares  dn 
cancer  vertébral. 
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troubli's  ccrébcllcux  sont  un  peu  plus  accentués  au  membre  supérieur  gauche,  et  très 
nets  maintenant  au  membre  inférieur  clu  même  côté,  qu’il  existe  on  outre  une  ma¬ 
nœuvre  de  la  jambe  positive  dans  ses  trois  temps  du  côté  droit,  qu’onlin  le  nystagmus 
l'ori/.untal  obtenu  jiar  irrigation  de  l’oreille  droite  ne  devient  pas  rotatoire  quand  on 
porte  la  tête  sur  l’épaule  gauche. 

En  résumé  ■  pas  de  changement  dans  l’état  oculaire  ou  labyrinthique  ;  mais  accen¬ 
tuation  dos  troubles  cérébelleux  gauches  et  apparition  d’un  syndrome  pyramidal  droit 
(de  type  déficitaire  pur). 

La  Radiographie  du  rocher  n’a  pas  montré  d’élargissement  net  du  conduit  auditif 
interne  gauche. 

Voici  donc  un  sujet  ciiez  lequel  il  paraît  légitime  do  porter  le  diagnostic 
do  sijndrnme  de  l’anfjle  ponlo-cérébelleux  gauche. 

Les  symptômi  s  habituels  en  rapport  avec,  cette  localisation  existent  au 
domphiL  et  leur  évolution  lente  et  progressive  est  bien  celle  qu’on  observe 
pn  général  dans  ces  cas. 

Mais  il  n'exisle  pas  de  céphalée  franche,  ni  aucune  slase  papillaire.  Cette 
absence  des  principaux  éléments  du  syndrome  d’hypertension  crânienne 
^ous  gênerait  fortement  pour  conclure  à  la  présence  chez  le  sujet  d’une 
fumeur  de  l’angle,  si  nous  ne  savions  que,  contrairement  à  l’opinion  classique, 
^ette  stase  peut  manquer  complètement  et  pendant  longtemps  dans  ces 
t-unieurs.  Nous  en  avons  cité  plusieurs  exemples  déjà  et  nous  sommes  portés 
d  penser  que  le  cas  de  K...  mérite  d’être  ajouté  à  la  série. 

Mais  guelle  conduile  devons-nous  lenir  ?  Le  malade  refusant  même 
d’entrer  à  l’hôpital  pour  quelques  jours  est  tout  à  fait  éloigné  d’accepter 
dne  intervention  chirurgicale  :  la  question  est  donc  tranchée  pratiquement. 
Mais  en  principe  et  théoriquement,  quelle  conduite  devrions-nous  envisager 
fUel  conseil  devrions-nous  donner  au  malade  ’? 

1-a  situation  est  très  délicate  :  en  effet,  ce  malade  se  plaint  à  peine  et 
ï’iêtne  désirerait  reprendre  son  travail  :  il  peut  vivre  des  années  sans 
'if'cident  sérieux,  tandis  qu’une  opération  curative  peut,  malgré  toute 
l’expérience  et  l’habileté  de  nos  collègues  en  chirurgie,  mener  à  une  issue 
létale  à  brève  échéance.  D’autre  part,  attendre  l’apparition  d’accidents 
*icrveux  nouveaux  ou  de  signes  d’hypertension  peut  rendre  l’intervention 
•chirurgicale  plus  dangereuse.  Nous  sommes  donc  très  perplexes  <  t 
serions  heureux  d’avoir  l’avis  des  neurologistes  et  chirurgiens  de  cette 
assemblée.  Nous  leur  demanderons  de  le  formuler  après  la  seconde  coni- 
'Uunicalion  qui  a  trait  au  même  sujet. 

Ml.  —  Tumeur  volumineuse  de  l’angle  ponto-cérébelleux  évoluant 

depuis  plus  de  deux  ans.  Stase  papillaire  toute  récente  (Pré- 

^enlalinn  des  pièces),  [lar  .MM.  .l.-,\.  Bahré  et  P.  Morin. 

Nous  vous  avons  présenté,  au  cours  de  notre  dernière  Héunion  neuro¬ 
logique,  un  sujet  chez  le(|uel  nous  avions  fait  le  diagnostic  de  tumeur 
•lo  l’angle  ponto-cérébelleux.  11  a  été  opéré  depuis,  l'L  malgré  l’expérienee 
l’habileté  du  chirurgien,  le  malade  est  mort  quelques  jours  après.  La 
l'Onieur  était  très  volumineuse  et  n’avait  pu  être  que  parlielhunent  enh  - 
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véo.  Nous  VOUS  apport, f)ris  aujourd’hui  l’hisLoiro  f.liriiquo  détaillée  du 
malade,  (^L  h-s  pièces  anal()nu([ues. 

Vers  le  (lét)ul,  du  mois  d’iioiU  de  ceLLe  année,  le  ilocleur  Zammci  t  de  (Irciitzwald 
nous  adresse  le  malade  K,  qu’il  a  (railé  pendard  quelques  mois  sans  succès  pour  des 
céphalées. 

Im  malade,  dont  les  antécédents  liéréilitaires  et  fiersonn(!ls  n’oiîrent  rien  de  parti¬ 
culier,  nous  raconte  a'ors  (pie  depuis  fénrkr  de  Vannée  1923  s’est  installée  une  légère 
snrdilé  de  l'oreille,  /jauehe.  A  la  suite  surviennent  (le  temps  en  temps  des  bourdonnemenis 
de  ce  c(')té  en  même  temps  (pie  l'audition  baisse  de  plus  en  plus  à  cette  oreille.  Le  malade 
voit  à  dHïérentes  reprises  un  auriste,  (|ui  déclare  l’ouie  définitivement  compromise 

Vers  l(!  mois  de  novembre  1921,  K...  s((  rend  compte  que  la  se.nsibililé  e.sl  moins  /îa« 
à  la  joue  i/auclie  qu’à  la  .joue  droite.  Il  nous  raconte  que  depuis  cette  époque  il  lui  arrive 
tré(iuemment  de  se  couper  à  la  joue  et  au  lobule  de  l’oreille  gauche  en  se  rasant,  étant 
donné  (pi’il  ne  sent  fias  oi'i  se  trouve  e\actement  son  rasoir.  Los  mouvements  de  la  joua 
gauche  sont  devenus  entre  lem|)s  plus  limit(;s,  le  malade  n’arrive  pas  à  bien  ouvrir  la 
bouche,  il  accuse  une  sensation  de  raideur  de  la  joue.  Km  décembre,  le  malade  per- 
t'oit  le  froid  plus  vivenamt  du  côté  gauche  de  .sa  face  ;  an  toucher  sa  joue  gauche  est 
également  plus  froide  que  la  droite.  Il  commence  à  enlendre  un  j>eu  moins  bien  d* 
l'oreille  droile. 

Vers  la  seconde  moitié  de  ce  mois,  le  malade  n’arrive  plus  à  suivre  tout  droit  son  che¬ 
min  dans  la  rue.  11  ziniaguc  en  se  sentant  poussé  tantôt  trois  pas  vers  la  gauche,  tan¬ 
tôt  vers  la  droite.  A  ces  moments  il  a  l'impression  (|ue  sa  tète  serait  tantôt  trop  pleiniS) 
tantôt  trop  légère.  Ifepuis  cette  épo((ue  le  malade  ne  peut  plus,  d’abord  la  nuit,  pui* 
même  le  jour  —  sortir  en  bicyclette.  Il  ne  peut  non  plus  maintenir  la  direction,  h 
tombe  à  diverses  reprises. 

Dès  (pie  le  malade  se  penche  en  avant  ou  en  arriére,  il  sent  comme  si  toute  sa  lét® 
était  envahie  par  du  sang,  et  allail  éclater,  sensation  particulièrement  niaripKie  dans 
les  régions  sus-orbitaire  et  soiis-occi|iitiile.  fies  douleurs  obligent  le  malade  de  cesser 
son  Iravail  de  raboteur,  car  les  mouvements  de  va-et-vient  lui  occasionnent  constam¬ 
ment  des  maux  de  Irle. 

A  la  même  époque  s’installe  une  ronslipulion  inlense  el  (ipiniâlre.  lin  peu  plus  tard  h 
se  plaint  d’une  odeur  nauséabonde  ipii  remonte  de  l’ccsophage.  Il  a  l’impression  9'^® 
ce  ijii'il  (déni  de  drijlulir  s’urrrle  au  milieu  de  ce  conduit.  Dette  sensation  l’empCchc  de 
manger  a  sa  faim. 

Depuis  le  mois  di'  janvier  1 92.9,  K...  qui  voit  persister  tons  ces  troubles, est  (piehpiefoi® 
réveillé  la  nuit  par  des  sensations  d'éclatement  de  la  tète,  comparables  aux  sensations 
décrites,  (.es  troubles  cessent  dès  que  le.  malade  se  (h'qilace.  yuand  il  prend  des  liquides, 
des  li(|uides  chauds  en  particulier,  il  a  l'impression  ipie  sa  gorge  est  devenue  un  peu  plnS 
large.  Il  lui  faut  exécuter  plusieurs  mouvements  de  déglutition  pour  les  faire  des- 

Au  début  du  mois  de  mars,  le  sujet  se  trouvant  dans  une  salle  surchaulïéc,  il 
pris  subitement  de  verlii/es  :  tout  tourne  autour  de  lui,  il  voit  noir.  Le  malade  roinit, 
d’abord  en  jets  abondants  et  facilement,  puis  en  jietits  jets  avec  beaucoup  d’efforts. 
Duehiues  semaines  après  le  malade  se  trouvant  encore  dans  un  local  surchauffé  est' 
envahi  par  une.  légère  obnubilation  ;  il  a  l’impression  (pie  son  estomac  se  soulève,  P'"*’’ 
vomit  des  mucosités  avec  beaucoup  d’efforts. 

Vers  la  lin  du  mois  de  mars,  rôdeur  nauséabonde  disparaît.  Le  sujet  n’éprouve 
plus  cette  constrietion  au  niveau  de  l’uisophage.  Il  mange  davantage,  et  pourtant 
depuis  le  mois  de  décembre  il  a  diminué  progressivement  de  7,5  kg. 

Ln  voyant  le  malade,  nous  sommes  immédialement  frappés  par  ;  les  troubles  do 
son  facial,  et  une  certaine  titubation  dans  la  marche.  Le  facial  gaucho  se  trouve  atteint 
d’un  léger  état  de  parésie,  avec  contracture  minime  constante,  et  secousses  intermit¬ 
tentes  d’hémispasnie. 
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L’examen  de  l'audilion  (M.  Terracul)  ilonne  les  l'ésuUals  suivants  : 


Oreille  droile. 

Montre,  air  :  0,20 
Montre,  os.  I  .2.:i.4.5 

Wi'.ljor  :  latéralisé  à  dro  t! 

Rinné  positif. 

Schwabacli  diminué. 

Sons  aigus. 

Sons  graves  :  limite  élevée. 


Oreille  gauche  ; 

Montre,  air  :  0 
Montre,  os.  :  0 

Rinné  négatif. 

Sohwabaoh  légèrement  diminué. 
Sons  aigus. 

Sons  graves  :  non  perçus. 


Conclusions  :  .Atteinte,  bilatérale  du  labyriidlie,  très  accusée  à  gaucho. 

Nerf  vestibulaire  : 

La  démarche  était  caractéristique  :  les  yeux  ouverts,  le  sujet  avance  h^s  jambes 
écartées,  il  les  lance  un  peu  et  se  porte  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Les  yeux  fennés, 
'a  démarche  est  plus  troublée  ;  le,  sujet  écarte  un  pou  plus  h^s  jambes,  il  étend  forte- 
•hent  les  mains  (d,  les  doigts  comme  [)Our  chercher  un  appui  ;  il  oscilh^  tantôt  vers  la 
'^oite,  tantôt  vers  la  gauche. 

A  l’état  ordinaire,  le  sujet  tient  sa  tète  oblique  vers  la  gauche. 

Les  yeux  ouv(*rls  (épreuve  du  fil  ù  plomb),  le  corps  esl  incliné  vers  la  ^^auclie. 

Les  yeux  fermés  (épreuve  de  Romberg),  l’inclinaison  du  corps  vers  la  gauche  s’ac¬ 

centue. 

La  tète  étant  tournée  vers  la  gauche,  il  oscille  en  avant  à  droite  et  à  gauche,  puis  en 
Arrière  et  vers  la  droite.  ;  la  dernière  oscillation  est  plus  foi'te. 

La  tête,  étant  tournée  vers  la  droit(î,  il  oscille  en  avant,  mais  beaucoup  jrlus  forte- 
hiont  vers  la  gauche  surtout. 

Rpreuve  des  bras  tendus  ;  déviation  iégère  vers  la  gauche,  régulière  ;  peu  à  peu 
se  fait  une  déviation  légère  du  bras  gauche.  11  y  a  bonne  composition  du  mouvement 
'Jes  deux  cotés. 

Nystagmus. 

L>ans  les  regards  ilo  latéralité  :  secousses  nystagmiques  horizontales  assez  amples 
Rapides,  rég\dièrcs,  se  ralentissant  après  quelques  instants,  jdiis  vite  ilans  h^  regard 
latéral  gauche. 

Regard  en  haut  :  au  début,  quelques  secousses  nystagmifornies  verticales,  s’espa- 
ïant  puis  disparaissant  après  quelques  secondes,  pour  reparaître  ensuite,  mais  moins 
Icéquentes. 

Dans  le  regard  en  bas  et  la  convergence  :  pas  de  vérilabh;  nystagmus,  instabilité 
cculain^  simpl(\ 

Les  épreuves  instrumentales  furent  faites  aussitôt. 

1“  L’épreuve  ealorique.  de.  liarany  (eau  à  27”)  : 

Irrigation  de  l'oreille  droile:  à  151)  cm.  :  nystagmus  horizontal  net,  no  devenant  pas 
Icés  nettement  rotatoire  en  position  inclinée. 

Épreuve  de  l'index,  lîpreuve  de  Romberg,  Épreuve  des  bras  tendus  :  déviation  vers 
la  droite.  / 

Irrigation  de  l'oreille  gauche  :  à  ItM  ccm.  :  nystagmus  horizontal  net,  mais  un  peu 
hioins  vif  qu’à  droite,  ne  devient  pas  plus  rotatoire  que  de  l’autre  côté. 

Déviation  vtirs  la  gaiichc. 

2”  L’épreuve  galvani(pie  : 

Pôle  positif  à  droite  :  à  3  M.  A., nystagmus  horizontal  ;  à  4-5  M.  A., déviation  de  la 
tête. 

Pâle  positif  à  gauche  :  à  2  M.  A.,  nystagmus  horizontal  ;  à  4  M.  A.,déviationdc  la  tète. 

l’as  de  vertiges  ni  de  troubh^s  vasomoteurs. 

■'1“  Épreuve  rotatoire  ; 

Après  10  tours  vers  la  droite,  nystagmus  pendant  10  secondes. 

Après  10  tours  vers  la  gauche,  nystagmus  pendant  20  secondes. 


itiU'ixiON  .\j:i  noi.oaiQrr:  dic  srnAsiioinu; 


Cinruiioinc  puire  : 

l.cs  poinl.s  (i’oiTKTf'iTicc  (le  5  ('i)  et  Ti  (3)  f'iuich(!s  sont  It(gèrenient  plus  doiilouroiiX 
•1  'a  pression. 

Toute  la  iiioitif’  p'auche  (I(î  la  face  est  douloureuse  à  la  pression.  SensibiliU  tactile  : 
sur  un  territoire  sitiu'(  entre  la  r(''f;ion  sous-orbitaire,  le  nez  et  l’os  malaire,  au-dessus 
d('  la  commissure  buccale,  il  ne  perçoit  [(as  le  toucher  fin, 

I.es  sensibilit(;s  à  la  doubuir  et  à  la  lemptirature  sont  troiibb-es  sur  tout((  l’inîmiface 
j'auclie, 

Hfjflexe  corni'en  ;  normal  des  deux  côtés. 

Au  voile  du  palais.  Tare  palatin  est  jdus  relevé  à  droite,  mais  sa  motilité  est  normale. 

Le  réflexe  du  voile,  faibl((  à  droite,  semble  aboli  à  fjauebe. 

La  motilité  du  voile  et  des  [larois  pharynf'iennes  postérieures  est  bonne. 

Au  larynx  :  motilité  el  sensibilité  normales. 

Le  malade  dit  pouvoir  porter  la  tête  plus  facilement  vers  la  droite. 

Les  tra[)èzes  se  contractent  éfialement  bien  ;  les  bypopdosses  sont  normaux. 

Nerfs  iiciilo-nioleiirs  el  piifiille.s  : 

La  pu|)ill((  p'auclie  est  un  peu  [dus  f'rand('  f|ue  la  droite,  et  légèrement  déronclif  î 
les  réactions  pupillaires  sont  normales. 

Les  mouvements  d(!s  yeux  se  font  [lar  saccades  ;  les  mouvements  de  latéralité  soirt 
léj'èrement  linntés  vers  la  droite. 

Si/slème  pi/ramiilal  : 

Léi'èrc  atteinte  du  fai.sceau  droit;  sif'ne  de  liabinsUi  [lositif  d’une  façon  inconstante, 
manceiivre  de  la  jambe  faiblement  positive. 

Appareil  rérébelleux  : 

A  jrauclie,  troubles  nets  aux  membres  gauches  (adiadococinésie  et  hyperrnétric). 

L’épreuve  vcstibulo-cérébelleuse  de  Barany  a  montré  des  modifications  (|ui  seront 
étudié((S  dans  un  travail  de  l’un  d((  nous  {Itcriie  ri’Olo-Neiiro-Ociili.'iliqiie)  sur  »  l’épreuve 
de  l’indication  dans  le  diagnostic  des  alTections  cérébelhuises  ». 

Tension  inlra-rranicnnc  : 

lin  arrivant  dans  notre  service  (1"  avril  dernier),  le  sujet  ne  s((  [daignait  pas  de  cé- 
[dialées  ;  il  n’é[)rouvait  des  sensations  d’éclatement  ((uo  s’il  se  [lenchait  en  avant  OU 
en  arriére.  Le  fond  d’(eil  était  normal.  Le  pouls  toutefois  un  [xmi  ralenti. 

Mais  dans  la  suite  s’alliebèrent  d(‘s  signes  indubitables,  et  de  [U’ogression  de  la  néo- 
formation,  (d  du  rententissement  sur  li(  tension  intra-cranienn((  :  au  cours  de  la  pr6' 
nnère  s(unaine  de  son  séjour,  de  nérilahles  céphalées,  surtout  oce,i[)itales,  s’installèrent. 
lOlles  étai(‘nt  violentes,  diurnes  (!t  nocturnes.  L((  malade  ressent  de  véritables  vertiges 
[Kuidant  la  marche.  L'incertitude  de  la  démarche  s’accentue.  On  [)r((cède  à  un  nouvel^ 
examen  du  fond  d’odl  : 

l’a[dllite  des  deux  yeux,  à  ilroile,  peiil-élre  stase  an  tléhnl  (I). 

L’examen  clini(|ue  révèle  également  l'extension  de  l’alleinle  du  système  nervcUX. 

Au  niveau  du  trijumeau  gauche  les  troubles  de  la  sensibilité  (tactile,  thermique  et 
doidoiireuse),  s’étendent  sur  la  [ireinière  (d,  la  troisième  branch((  du  nerf.  Le  réflexe  cor- 

Les  muscles  de  riiémiface  gauche,  immobiles  d'abord,  s’animeid,  de  contractions 
librillaires. 


J 1 1 liTvenl ion  o fUTalo i ir. 

Le  diajrnosi.ic,  de;  Luiiieiir  de  rangl((  f)()nto-(',tTébell(ai,\  gaiielie,  posé  des 
l’(>iil.ré((  du  iiudad(!  à  la  Llitiitiiu^,  malgré  l’abscmce  des  c.épliabu!  et  de 
slast;  papillaire,  nous  fonduisait  à  proposer  au  malade  une.  intcirvontion 
elururgieale.  Nous  IV'rigageânuîs  b(;aueouj)  plus  ((neore  à  raem^pl.i'r  ((uarid 


(I)  La  [(onction  hunliaire  n'a  [(as  été  faite  dans  la  crainle  d’un  accident. 
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appaniroriL  P  s  câphaléos  et  le  début  de  stase  papillain-.  L’intervention 
fut  pratiquée;  par  b;  Leriche. 

Le  malade  mourut  quelques  jours  apres  La  ligure  ci-dessous  mont  re  la 
tumeur. 


Hemahouks  : 

1®  Tumeur  de  l’angle  ponlo-cérébelleux  volumineuse,  sans  slase  papillaire. 
C’était  une  donnée  généralement  acc;ptée,  il  y  a  peu  de  temips  encore, 


Fig-  1.  -  Tumeur  de  l'angle  ponlo-cérébelleux  gauche.  Le  pôle  poslcrieur 
i'ire  enlevé  au  cours  de  rinlervention. 


lUe  la  stasi;  papillaire  accompagne  [iresque  conslammcnl  les  tumeurs 
'tu  l’angli;  ponto-cérébidleux,  et  qu’elle  est  précoce.  Des  cas  de  plus  en 
plus  nombreux,  yuibliiis  smlout  au  cours  de  ces  dernières  années  (Oppen- 
lieim,  Jumentié,  le  Prof.  Lbristiansen,  le  Prof.  Poiissi  {>  et  nous-mêmes), 
'■onduis(;nt  à  considérer  cclL;  proposition  comme  souvent  inexacte,  et 
Uous  fiouvons  dire  aujourd’hui  qm;  la  slase  manguail  dans  plus  de  la  moilié 
'te  nos  cas  observés  depuis  ring  ans,  au  monu'nt  où  le  diagnostic  en  a  été 

posé, 

Nous  serions  t(;ntés  d’ajoul<;r  qiu;  la  stase  est,  non  pas  précoce,  mais 
tardive,  en  nous  basant  sur  notre  expérienci;  de  ces  dernières  années  ; 
mais  il  nous  paraît  jusL;  de  noter  qiu;  cc  tl('  discordant;  entre  l’opinion 
classique  et  celle  que  nous  soutenons  aujourd’hui  tii  nl  surtout  à  ce  que 


lUUll\IOi\  NEUHOLOGIQUH  DE  HTHASlSOVIiG 


(i4(l 

h;  (liagiioslic.  de  la  Liiiiiaiii'  csl,  )k)s(‘  i)caiic(iii]i  |)his  LôL  (lu’aiil.i'cfois,  quti 
<  (it,L<'  lu‘iir(iUS(^  inodilical.iou  soit,  à  ra])])orlar  aux  inaladas  qui  ,s’<jbsorvent 
liliaux  al  sa  |)luiji:iianl  |)lus  tôl.,  ou  aux  iiualacius  qui  raconnaissiuit  de 
niailliuira  liaiira  la  simili fiaal ion  da  la  surdilà  prograssiva  al  sans  cause 
aliriaulaira  liaiiala,  qui  an  inanfila  souvaill  la  dàbul. 

2“  l'ne  ImiK'iir  priil  ilci'cnir  Irès  voliiinineiise  sana  enlraîncr  de  œphctlées 
ni  (Ir  slasc  pniiillaire. 

Las  I roubles  ajipari-nls  da  nolra  nialada  oui  di'buLé  an  janvier  1923  ; 
an  avril  1920,  alors  qua  la  Luniaui'  avait  al.lainl,  à  jiau  près  sans  doute*, 
la  diinansion  ipia  nous  lui  avons  dii,a,  alors  qii’idla  élail  iiassiia  du  flanc 
gauaba  au  flâne  di'oil  da  la  jirolubéranaa,  il  n’y  avait  pas  aneora  de  stase. 
L('t  axi'nipla  montra  ipi’il  n’y  a  pas  rapport  constant  antre  la  volunu'  de  la 
tumaiir  al,  l’ajiiiarition  des  signas  d’hyjierLansion,  et  (pi’una  tumeur,  volu- 
niinaiisa  inânia,  da  l’étage  |)ostcrieur,  peut  ne  pas  donner  lieu  au  syndrome 
d’iiyparl  ansion  pandant  longtamps. 

3"  Otiiiiiil  doil-on  propoKcr  an  malade  de  le  faire  opérer  ? 

Une  (pU'stion  [iratiqua,  délicate  et  angoissante,  sa  posa  dans  las  cas 
samblabli's  à  <*alui  qua  nous  venons  de  décrira,  et  à  aidui  ([ue  nous 
avons  présenté  au  début  da  catta  séance. 

Quand  il  n’y  a  encore  iju’une  surdité  peu  gênante,  des  vertiges  :d  des 
I  roubles  da  la  marche  compatibles  avec  l’exercice  de  la  profession,  faut-il 
conseiller  au  malade  de  se  faire  ojiérer  de  la  tumeur  qu’on  a  diagnosi  iquée 
(malgré  l’absence  du  syndrome  d’hypertension)  ?  line  opération  jirécoce 
|)<‘ul,  êt  re  fatale  eut  re  les  meilleures  mains,  et  le  priver  de  plusieurs  années 
d’existence  jiarfois  normale.  Une  opération  repoussée  à  l’époque  où  le  syn¬ 
drome  d’hypertimsion  s’est  développé  est-elle  plus  dangereuse  ;  ou  bien 
le  système  nerveux  s’ habitue-t-il  (à  lésion  égale  des  centres  directement 
comprimés)  à  siqiporter  l’hypertension  ?  Un  encéphale  non  soumis 
à  l’hypertension  est-il  plus  fragile  que  celui  qui  la  .subit  di'puis  un  certain 
temps,  ou  l’est-il  moins  ? 

Toutes  ces  (pieslions  se  |io,senl ,  et,  nous  serions  heureux  d’avoir  l’avis 
des  neiirologist.es  el  chirurgiens  ici  |)ri-senl,H. 

iM.  SoupuKS.  —  La  ipieslion  posée  ]iar  MM.  l’.arré  et  Morin  est  extrê- 
mement  inqiorlanl.e  :  faul-il  faire  ofu'-rer  les  tumeurs  de  l’angle  pontO" 
cérébelleux  ?  Les  tum.  urs  de  ce  siège  donnent,  il  est  vrai,  de  longues 
survies,  comparai ivement  aux  tumeurs  d’aul.res  régions  de  l’encéphale, 
mais  <‘lles  n’en  conduisent,  pas  moins  à  une  mort  jilus  ou  moins  prochaine. 
Avec  l’ancienne  techniipie  o|)(‘i*al oire,  les  désastres  él, aient  si  fi'iiquentS) 
l’ojiéi'ation  était  si  souvent,  suivie  de  mort  ipi’on  se  décidait,  diflicilement 
à  faire  inl,crvenir.  .Mais,  avec,  la  teclmiciue  actuelle,  les  guérisons  sont  si 
noitdireuses  (pi’il  faut,  conseiller  ro[)éralion.  Assurénnud,,  il  y  a  encore  de 
trop  nombreux  in.-\iccès,  mais  emi.x-ci  scu-aieiit  p(Ud,-étre  plus  rares  si  on 
intervenait  de  bonm^  h(Uir(\  Nous  avons  j)ublié,  il  y  a  cinq  ans,  à  lu  Société 
de  Neurologie  de  l’aris,  de  Martel  et  moi,  une  obs(U’Vation  de  Inineur  àe 
i’aniile  ponlo-rérél/ellen  r  opérée  avee  mireès.  Un  réalité,  hs  mccés  in*  fut  que 
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relatif  et  la  guérison  ne  survint  pas.  Au  bout  d’un  an  les  troubles  repa¬ 
rurent,  une  grosse  poche  pleine  de  liquide  céphalo-rachidien  se  forma  dans 
la  région  do  la  nuque.  De  Martel  intervint  une  seconde  fois  ;  la  malad(! 
succomba  quelques  jours  après.  L’autopsie  montra  l’existence  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  de  l’angle,  qui  n’avait  été  enlevée  que  partiellement. 
Peut-être  aurait-on  eu  un  succès  complet,  si  on  était  intervenu  plus 
tôt,  alors  que  la  tumeur  était  encore  petite. 

J’ai  récemment  vu  un  cas  de  tumeur  do  l’angle  ;  j’ai  conseillé  l’interven¬ 
tion  et  j’attends  la  décision  du  malade.  Jesuis  donc  de  l’avis  de  M.  de  Martel 
sur  ce  chapitre.  Devant  une  tumeur  qui  conduit  fal  alemcnt  à  une  mort 
plus  ou  moins  prochaine,  en  passant  par  la  cécité,  il  faut  intervenir,  n’y 
oût-il  que  quelques  chances  de  guérison.  Or,  aujourd’hui,  les  chances 
de  guérison  sont  nombreuses. 

M.  DE  .Martel  croit  que  le  mieux  est  actuellement  d’opérer  de  bonne 
heure  dès  que  le  diagnostic  est  fait. 

Il  faut  s'efforcer  de  faire  le  diagnostic  entre  tumeur  de  l’acoustique  et 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  car  le  pronostic  est  tout  différent. 

Les  d(irnières  statistiques  opératoires  montrent  que  la  mortalité  a 
considérablement  diminué  depuis  l’époque  où  il  a  commencé  à  opérer 
ces  tumeurs. 

M.  Barré  d<!mand(“  à  M.  de  Martel  s’il  croit  que  les  centres  nerveux  sont 
moins  sensibles  à  la  décompression  opératoire  quand  la  compression 
Par  la  tumeur  est  ancienne. 

M.  de  Martel  le  croit. 

M.  Barré  se  demande  alors  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’après  cola  d’attendre  un 
certain  temps  avant  d’opérer  quand  les  circonstances  le  permettent,  ce 
d^i  est  fréquent. 

M.  DE  Martel  expose  l.oute  une  série  do  raisons  qui  lui  font  préférer 
cependant  hîs  opérations  précoces  et  insiste  sur  différents  points  de 
technique  opératoire  dont  l’expérience  a  montré  l’intérêt. 

IV.  —  Syndrome  particulier  de  compression  aiguë  dans’^un  cas 

de  tumeur  cervicale.  Tumeurs  multiples  latentes,  par  MM.  J. -A. 

Barré  (  t  P.  Morin. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  malade;  eh(;z  hequel 
Une  paraplégie  complète  s’était  constituée  brusqueme'ntjla  veille  de  son 
entrée  dans  le  service.  Pendant  le  court  séjour  .qu’il  y  fit  avant  de  mourir, 
et  sans  qu(‘  nous  ayons  pu  le  faire  opérer,  dos  modifications  importantes 
et  peu  habituelles  s<;  sont  laites  sous  nos  yeux  C’est  le  tableau  de  cett<; 
Paraplégie,  l’expo.sédeses  variations  rapides,  et  certaines  remarques  qu’elles 
Paraiss(;nt  (■.omport(;r,  qui  fera  le  suj(;t  principal  d<;  ciitte  conummieation. 

En  ])lus  d(;  la  turmiur  e.xtradure-méri(;nrR!,  nous  trouvâmes  uiu;  tunniur 
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du  rachis  cl  uik;  Liuiieur  intracrani(inn(!  qui  étaient  demeurées  latentes. 

M.  Masson  poursuit  l’étude.  Voici  d’abord  l’observation. 

\V...,  iigc  tic  'ib  ans,  dans  las  anlccédcnts  do  qui  on  no  rélèvc  tiu’nne  endo-péricardite 
rliiiniatisinalc  à  l’àgc  de  15  ans,  et  une  nouvelle  atteinte  rhumatismale  en  1918,  est 
pris  hrusqiicitK'nt,  tm  pleine  santé,  en  juin  1924,  d’une  douleur  tiraillante  dans  la  région 
scafiulidrc  ilroilc,  avec  irradiation  vers  la  moitié  correspondantit  du  cou.  Cette  douleur 
est  particulièrement  vive  lorsqu’il  penche  le  tronc  en  avant.  Tout  effort  la  fait  ropa- 
l’aitre.  11  se  rc|)ose  15  jours.  Ltts  iloideurs  ilisparaissent  pour  n’apparaître  que  de  temps 
à  antre,  à  l’occasion  d’un  effort.  11  ne  s’tm  inquiète  pas  davantage,  et  continue  ses 
oceupalions  d’employé  aux  chemins  de  for. 

Kn  novembre  1924  il  ressent  des  tiraillements  et  une  constriction,  qui  siégaient 
lions  la  région  pectorale,  entre  le  mamelon  et  le  pli  axillaire  antérieur  droits. 

Ouelques  jours  plus  tard,  afiparilion  do  douleurs  tiraillanti^s  localisées  à  la  partie 
supérieure  du  bord  axillaire  de  l’omoplate. 

Ces  douleurs  surviennent  par  crises  qui  durent  parfois  une  heure  et  môme  davantage, 
et  arrachent  dus  cris  au  malade.  Dans  rinlorvalloelhis  sont  moins  vives.  Au  bout  de 
jours,  ces  douleurs  disparaissent  pour  reparaître  4  à  5  jours  plus  tard  ;  elles  irradient 
à  la  face  interne  du  bras  droit,  jusqu’au  niveau  de  l’éfiitrochlée.  Kilos  présentent  des 
paroxysmes  douloureux  très  intenses,  coupés  do  [lériodes  d’accalmie  presque  coinp- 
plète.  l’Ius  tard  elles  se  propagent  le  long  de  la  face  interne  de  l’avant-bras,  jusque  dans 
les  doigts.  Ces  douleurs  sont  exagérées  par  d('s  mouvements  de  la  tète  et  du  tronc. 
Un  Iraitoiuont  par  la  diathermie  les  fait  rétrocéder,  à  l’exception  du  point  scapulaire 
situé  sur  le  bord  axillaire  do  l’oinoplatc. 

Après  un  repos  de  ipudipies  mois,  W...  reprend  ses  occupations  (mi-février  1925); 
de  temps  à  autre  il  ressent  encore  dos  douleurs  dans  la  région  scapulaire.  l'’réqu(!mmcnt, 
il  éprouve  aussi  la  sensation  d’avoir  perdu  la  sensibilité  sur  la  partie  interne  du  bras 

Au  début  de  juin,  les  douleurs  reparaissent  dans  la  région  pectorale  et  scapulaire 
douleurs  profondes,  sensations  de  translixion  du  thorax  avec  irrailiations  douloureuses 
à  la  face  interne  du  bras  droit.  Huit  jours  plus  tard,  des  douleurs  cuisantes  surviennent 
dans  l’avant-bras  et  les  doux  derniers  doigts  de  la  main  ilroite,  qui  s’atténuent  après 
quelques  jours  ;  mais  \V..,  est  alors  pris  d’une  douleur  violente  dans  la  région  pectO" 
Èide  gauche,  à  peu  près  symétrique  de  la  douleur  droite  ipd  se  propage  ègahitnent  a  la 
faci'  interne  du  bras  gauche  jusqu'au-dessus  du  couile. 

Cette  douleur,  comme  l’autre,  .se  calme  après  (prcihpies  jours. 

Vers  le  Id  juin,  le  malade  se  plaint  de  froid  dans  his  deux  cuisses,  l’eu  après,  il  ^ 
l’impression  ijuc  la  sensibilité  s’éteint  dans  les  régions  abdominale  et  lombaire, 

«  (dest  comme  s’il  n’y  avait  plus  de  vie  ».  I.e  14  juin  l’anesthésie  subjective  descend 
jusqu’aux  molh'ls,  et  bientôt  jusqu’aux  pieds.  Il  marche  encore  à  ce  rnormuil.  Le  11’ 
juin,  brusqmunent,  les  jambes  refusent  le  service,  et  les  sphincters  ne  se  reblchent  plus. 

W...  entre  dans  le,  service  le  17  juin.  A  l’examen  somatnpie  on  constate  :  une  para¬ 
lysie  des  deux  membres  inférieurs,  qui  sont  en  état  d’allongement  complet.  Les  réflexes 
rotuliens  sont  vifs  ;  le  réflexe  achilléen  est  polycinéti(|ue  des  deux  cotés.  Le  réflexe' 
pèronéo-féinoral  postérieur  existe  des  deux  côtés.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait 
à  droite  en  flexion  à  scmil  moyen  ;  à  gauche,  on  observe  un  mo\ivement  d’exten-sion 
de  tous  l(^s  orteils.  Le  réflexe  crémastérien  existe  à  droite  et  à  gauche.  Les  réflexes 
abdominaux  font  défaut.  Les  réflexes  de  défense  sont  présents.  On  déclanche  un  clonus 
des  deux  pieds. 

Il  (Existe  une  anesthésie  totale  qui  remonte  jusqu’à  la  hauteur  du  mamelon  ;  immédia¬ 
tement  au-dessus,  on  note  une  zone  d’hypothermie  nette,  de  la  largeur  d’une  paume 
de  main,  zone  ejui  correspond  à  peu  |)rès  au  siège  de  lu  douleur  initiale. 

Le  derniographisine  est  très  vif  dans  toute  la  région  anesthésiée  ;  réaction  urticS- 
rienne  niaiapiée. 

Aux  membres  supérieurs,  la  motilité  est  normale.  Les  réflexes  tendineux  et  périostés 
sont  normaux. 
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I-a  sensibilil6  superficielle  (sous  tous  scs  modes)  est  abolie  à  la  face  interne  du  bras 
et  de  l’avant-bras,  jusqu’à  quelques  centimètres  au-dessus  du  poignet. 

La  flexion  de  la  tête  en  avant  est  limitée. 

La  pupille  droitiï  est  un  peu  moins  large  que  la  gauche.  A  part  cela,  on  ne  note  rien 
de  particulier  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens.  Le  fond  d’œil  cependant  n’a  pas  été 
examiné.  (Le  malade  no  s’était  jamais  plaint  de  maux  de  tête,  ni  d’aucun  phénomène 
pouvant  faire  penser  à  l’existence  d’hypertension  crânienne.  La  vision  a  toujours  été 

Au  couir  on  constate  des  symptômes  d’ondo-myocardite. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  porte  le  diagnostic  de  compression  médullaire 
au  niveau  de  la  région  ilorsalo  supérieure  Dl,  D2,  U.3. 

L'n  liquiile  céplialo-rachidien  xanthochromique,  avec  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  (ali).  :  1  gr.  KO  ;  cellules  :  2  par  mmc.)  importante,  confirme  ce  diagnostic. 

La  radiographie  d(!  la  colonne  cervico-dorsale  ne  décèle  aucune  modification. 

lieux  jours  après  son  entrée,  on  ne  constate  pas  de  modification  objective  do  l'état 
nerveux.  Toutefois  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  franche  des  deux  côtés. 
Le  clonus  des  pieds  a  disparu. 

Le  (piatrième  jour,  les  réfle.xes  cutanés  plantaires  sont  toujours  en  flexion  franche. 
Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  ont  nettement  diminué  d’intensité  des  deux  côtés, 
’L  paraissent  en  voie  d’aliolition  mais  existent  encore  ;  les  réflexes  de  défense  ont  com¬ 
plètement  disparu. 

Aux  membres  supérieurs,  la  recherche  du  réflexe  des  fléchisseurs  provoque  une  exten¬ 
sion  du  poignet  (flexion  dorsale)  (inversion  du  réflexe  antérieur  du  poignet)  accompa- 
(ïuée  d’une,  ébauche  de  jironalion  de  la  main  :  la  force  motrice  du  membre  sui)érieur  droit 
6st  nettement  diminuée. 

Le  dermograjjhisim-  est  toujours  vif,  mais  la  réaction  urticarienne  ne  se  produit 
plus. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  par  ponction  sous-occipitale  amène  un  liquide 
uormal  (alb.  :  0,1.5  ;  cellules:  1,4)  sous  pression  do  27  cm.  en  position  horizontale.  Une 
injection  de  lipiodol  est  faite,  mais  la  radiographie  qui  devait  suivre,  n’a  plus  été 
possible  :  l’état  général  du  malade  s’altère  très  rapidement.  Le  cœur  fléchit,  et  le 
’nalade  succondje  le  sixième  jour  après  son  entrée  dans  le  service. 

L’autopsie  a  montré  qu’il  existait  une  tumeur  extra-médullaire  assez  dure  de  la  forme 
d’une  datte,  mesurant  3  cm.  de  haut  sur  1,2  cm.  d’épaisseur  qui  comprimait  la  moelle 
au  niveau  île  1)1  et  1)2  et  se  prolongeait  en  haut  sur  la  partie  inférieure  de  1)1  dont  elle 
comprimait  directement  la  racine.  (V.  fig.  1.) 

A  côté  de  cotte  tumeur,  on  constata  un  néoplasme  des  vertèbres  dorsales.  Ue  plus, 
on  trouva  une  troisième  tumeur  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  un  gliome  volumi- 
neux,  qui  avait  son  point  de  départ  dans  le  nerf  optique  et  qui  avait  perforé  l’aile 
'’pliénoïdale.  L’examen  des  viscères  confirma  l’existence  des  lésions  cardiaques  men- 
Lonnées  plus  haut. 

Examen  de  la  mnelle. 

Immédiatement  au-dessus  est  au-dessous  de  la  compression,  la  moelle  reprend  son 
'Volume  et  sa  forme  normale  ;  elle  est  liien  vascularisée  au-dessus  de  la  compression, 
tandis  qu'au-dessous  de  celle-cf  on  note  une  forte  congestion  de  toutes  les  veines  de 
'a  face  postérieure  de  la  moelle  jusqu’à  la  région  la  plus  inférieure. 

Au  niveau  de  lu  compression,  la  moelle  est  légèrement  déformée,  surtout  sur  son 
tianc  droit,  et  l’on  note  une  certaine  diminutionde  volume  qui  tient  davantage,  semble- 
t'il,  aux  modifications  intramédullaires  qu’à  la  pression  mécanique  ;  la  partie  infé¬ 
rieure  des  racines  droites  de  la  1'®  vertèbre  dorsale  est  directement  accolée  contre  la 
Doelle  ;  la  consistance  des  segments  comprimés  n’est  pas  diminuée  ;  ils  sont  très  pâles 

les  veines  turgides  des  étages  directement  situés  au-dessous  de  la  tumeur  s’arrêtent 
lirusquement  à  son  niveau.  En  considérant  spécialement  D3  et  la  partie  tout  inférieure 
'la  L)2  on  voit  que  les  veines  dilatées  sur  la  moitié  gauche  semblent  faire  défaut  sur 
'<*  moitié  droite  comprimée  directement. 

L)es  coupes  de  la  moelle  pratiquées  a  quelques  millimètres  au-dessus  et  aU' dessous 
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lie  lu  conipi'ossion  ne  rnonlrenl  aucune  altération  des  faisceaux  blancs  ;  il  n’y  a  aucune 
ilé^'énération  ascendante  ou  descendante  vis  ble. 

Au  niveau  de  la  compression  (et  particulièrement  en  Ut  et  1)‘^),  les  lésions  sont  con¬ 
sidérables  :  c’est  surtout  sur  des  coupes  colorées  au  Hiclscliowsky  ()ue  nos  examens 
oïd,  porté,  l.a  substance  grise  est  partiellement  conservée  dans  la  moitié  gauche  et 
dislo(|uée  au  contraire  dans  la  moitié  droite  :  de  ce  coté,  la  corne  anlérieure,  altérée, 


el  sa  racine  droite,  D2  et  D3.  ' 


est  reconnaissable  tandis  que  ht  corne  pusiérieure  est  perdue  dans  uti  tisstt  scléreu-x^ 
dense  ([ui  s’enfonce  comme  tnt  coin  dont  la  bitse  répond  l'i  la  /.une  de  conlact  de  la  lu- 
ntcitr. 

La  racine  postérieure  de  1)1  est  incorporée  dans  le  tissu  médullaire,  enlotirée  d'uiio 
gaine  libreuse  épaisse,  et  incluse  dans  le  bloc  de  sclérose  ancienne  ipii  détruit  une  partie 
des  cordons  postérieurs  droits. 

On  peut  reconnaître  sur  la  surface  de  la  coupe  un  eerlain  nondire  de  eylindraxes, 
dont  beaucou|)  sont  altérés  :  une  grande  partie  des  faisceaux  blancs  est  transformée 
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6n  plages  claires,  de  formes  variées,  à  contours  assez  arrondis,  creusées  de  vacuoli¬ 
sations  où  aucun  cylindraxe  n'est  visible. 

Ce  simple  exposé  permet  de  penser  que  nous  nous  trouvons  en  face  de  doux  sortes 
(ie  lésions,  les  unes  anciennes,  directement  sous-jacentes  à  la  compression  et  qui  se  sont 
développées  lentement  :  les  autre.s,  récentes,  éparses  sur  tout  le  champ  de  la  moelle, 
qui  ont  d(i  se  constituer  d’une  manière  aiguë  ;  l’absence  complète  de  dégénération 
au-dessus  ou  au-dessous  de  la  zone  comprimée  s’ajoute  aux  caractères  histologiques  des 
lésions  di's  faisceaux  blancs  pour  soutenir  cette  idée. 

Inlerprélalion  den  failst  analumo-rlinicjiiea. 

l’on  essai((  mainUmant  d’cîxpliquer  les  symptômes  par  les  lésions, 
’in  rapprochement  s’impose  pour  ainsi  dire,  et  d’emblée,  entre  l’évolution 
on  d(‘u.x  j)ériod('s  de  cette  compression  radiculo-médullaire  :  1°  une  pn-- 
tnière  périodes  d(‘  compression  des  racines  DI  et  D2  droites  à  évolution 
lente  (2  ans),  intéressant  ces  racines  et  la  zone  voisine  de  la  moelle,  y 
(lév(‘loi)])ant  des  lésions  de  sclérose  névroglique  marginale  peu  étendue 
et  iK!  détruisant  qu’un  petit  nombr(!  de  cylindraxes  ;  2°  une  seconde 
période,  de  paraplégie  aiguë,  très  courte  (b  jours  seulement)  à  laquelle 
eorrespondent  vraisemblablement  des  lésions  nécrotiques  considérables 
des  faisc’caux  blancs  qui  n’ont  pu  être  suivies  de  dégénération  ascendante 
ou  descendante.  yVu  point  d(î  vue  pathogéidque,  il  est  peut-être  permis 
de  penser  que  les  premières  lésions  étaient  avant  tout  d’ordre  mécanique, 
tandis  qu<!  pour  l((s  secondf^s,  le  grand  agent  a  dû  être  ï ischémie. 

Coiisidéralions  sur  le  lijpe  clinique  de  la  paraplégie. 

Si  le  cas  dont  nous  nous  occupons  est  banal  pour  ce  qui  est  de  la  phase 
>’adiculaire  de  la  compression,  il  (ist  assez  spécial  quand  on  considère  iso¬ 
lément  la  phase,  médullaire  :  cadte  phase  a  eu  une  durées  exceptionnelle- 
uient  courte  (5  à  7  jours). 

Le  10  juin  :  insfmsibilité  d.;  la  région  lombo-abdominahq  descenle  de  cette 
anesthésie  vers  les  cuisses  et  les  pieds.  Le  16  juin  :  paraplégie  brusque  et 
complète  presque  d’embléci.  Le  17  juin  on  observe  les  signes  suivanis  : 

l^araplégie  lolale  des  membres  injérieurs. 

Exagéralion  des  réjle.ces  lendineux  ;  chinus  du  pied,  qui  disparaîl  deux 
jours  après. 

Héflexe  ciilané  planlaire  en  flexion  d'un  côlé,  en  e.clension  de  l'aulre, 
puis,  deux  jours  après,  en  flexion  franche  des  deux  côlés. 

Exislence  de  réflexes  de  défense  nelle. 

Inversion  Ihermique  des  membres  inférieurs,  avec  Irès  furie  ligperlhermie 
périphérique. 

Vasodilalalion  inlense,  congestion  d(!s  téguments  des  membr-'s  j)aralysés; 
î’éactions  urticariennes. 

■^nesihésie  lolale  jusfju’an  mam(‘lün,  urmontéi^  d’une  zontî  d’hypo¬ 
thermie. 

Liquide  cé])halo-rachidien  xanthochromiqu(‘  et  av((c  dissociation  albn- 
.inino-(  ytologi(pie  de  Sicard  et  Foix  au-dessous  de  la  compression,  normal 
UU-dessus. 

Let  ensemble  a  une  jihysionomicî  clinicpie  que  nous  croyons  (ixccfil  ion- 


(Î4G  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASROURG 

nollc.  ;  Foix,  dans  son  beau  rapport  sur  les  compressions  médullaires, 
ne  l’éludie  pas,  et  au  cours  d(^s  discussions  qui  ont  ou  lieu  à  la  Réunion 
Neurologique  annuelle  de  1923,  on  n’en  a  pas  rapporté  d’exempb^s. 

Il  s’apparente  avec  le  typ(!  spasmodique;  accompagné  de  flaccidité  des 
muscbîs  (sup(;rIici(;llo),  mais  il  se  rapproche  beaucoup  plus  et  par  ses  carac- 
tèr(;s  mêmes  et  par  ses  tendances  évolutives  av(;c  le  type  que  M.  Guillain 
et  l’un  de  nous  ont  considéré  comm;;  caractéristique  d(!S  s<;c,tions  totales 
immédiati;s  d(;  la  mo(;lle  (qui;  beaucoup  d’auteurs  rapportent  à  l’état  de 
seboe.k).  L(;  tableau  présenté  par  W.  s<;rait  l.out  à  fait  celui  des  paraplé¬ 
gies  de  guerre  dont  nous  venons  d(;  parl(;r,  si  les  réflexes  t(;ndineux  avai(;nt 
été  abolis,  ainsi  que  les  réfh;xes  d(;  déf(;nse.  Mais  il  est  intéressant  d(;  noter 
que  h;s  réfl(;xes  tendim;ux,  nettement  en  état  d’(;xagération  vraie, 
c.-à-d.  avec  polycinétisme  (Babinski),  ont  perdu  ce  caractère  au  bout  de 
deux  jours  pour  devenir  seulement  monocinétiques  et  qu(;  les  réfh;xe3 
d(;  défi-nse  ont  totalem(;nt  disparu. 

Nous  croyons  qu’il  est  légitime  de  rapporter  le  syndrome  que  nous  avons 
décrit  plus  haut  à  l’état  d(;  seclion  physiologique  rapide  de  la  moelle,  et  de 
donner  à  l’ischémie  aiguë  le  grand  rôle  dans  la  réalisation  de;  cet  ensemble 
anatomoclinique. 

Le  type,  en  fh;xion  tranche  <;t  relativement  lent  du  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  (h;  troisième;  jour  de;  la  paraplégie;),  ainsi  que  rinv(;rsion  de  la  réparti¬ 
tion  I  hcrmique  et  la  forte;  vasodilatation,  nous  rapp(;la  ea;  qui;  nous  avions 
observé  chez  nos  blessés  de-  guerre  atteints  de  seections  totale-s.  C’est  sur 
ces  signes  que  nous  basâmes  priisque  d’emblée;  un  pronostic  très  grave, 
qui  s’est  réalisé  à  très  rapide;  échéance. 

Il  est  important  de  notiir  encore  ici  que;  cette;  parajelégii;  totale;  avec 
cutané  plantaire  en  fli-xion  et  invi;rsion  thi-rmique,  n’a  pas  atteint  d’i;m- 
bléi;  le-  degré  complet  que  le  schock  (si  le  schock  peut  être;  considéré  ici 
comme  l’agent  pathogène)  aurait  dû  lui  conférer.  Il  y  a  eu  une  période;  d’hy- 
pi;rri‘riexie;  ti;ndini'use,  un  réfle;xe  e;utané  s’e;st  d’abord  fait  e;n  extension 
le;  syndrome;  que;  nous  croyons  l’expri-ssion  des  se;ctions  totale;s  de;  la 
moedli;  s’i;st  constitué  (ou  te-ndait  netti-ment  â  h;  taire)  avi;c  une  prejgrees- 
sion,  rapide;  il  e-st  vrai,  mais  une;  ci;rtaine  ])rogri;ssion  qui  diminue;  la  vrai- 
si-ndelance;  eh;  l’ielée;  de-  schock  comme;  facti-ur  pathogénique. 

Oiii;lle’  Ipii;  soit  la  cone;eption  à  laqui;lli‘  on  se-  rattache;  touchant  le;  rôle 
du  sidioc.k  élans  la  constitution  di;s  j)araj)li;gii‘s  flasque;s  totales  avi;c  cutané 
plantaire  i-n  fli-xion,  dont  nous  avons  dit  que;lque‘s  mots  inciele;mment, 
ou  ne;  j)i;ut  méconnaître;  au  type;  anateemo-i'liniepii;  ijue  nous  venons 
de-  prése;nti;r  un  réi;l  intérêt  théeeriqui;  et  pratique;.  Il  constitue-  une  forme, 
pe  U  e;ommune;  sans  doute;,  e;t  traduit  une;  lésion  médullaire;  assez  parti- 
cedière;. 

On  ne-  [)e;id,  que-  souhaii.e;r,  i-n  te-rmiuant,  que;  les  doule-urs  radiculaires 
aussi  ni;ttes  e;t  fixi-s  i-t  durable;s  que;  ce-lli-s  de;  notre;  malade;  soii;nt  rappor¬ 
tées  de;  bonne;  heure;  â  li;ur  véritable;  cause;  :  puiseju’ein  pi;ut  croire  que;  pen- 
ilant  plus  el’un  an,  il  s’i-sl  Ireuivé  dans  eh-s  condition.»  très  favorables  âhne 
inle  rvi-ntion  e  hirurgicali-  qui  aurait  pu  avoir  un  succès  comple-t. 
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V.  —  Ablation,  en  deux  temps,  d’une  tumeur  pariétale  sous-corti¬ 
cale  ayant  largement  envahi  la  paroi  ventriculaire,  par  M.  Leriche, 

Cliez  une  jeune  fille  de  15  ans,  présentant  di^puis  un  an  et  demi  de  l’é- 
pilepsie  jacksonienne  avec  hémiplégie  spasmodique  (d  contractures  in- 
tens(!s,  la  radiographie  indiquait  dans  la  région  prérolandique  une  tumeur 
arrondie  très  régulière  et  très  dense. 

L(!  24  juin  la  taille,  d’un  volet  sous  anesthésie  locale  montra  dans  la 
région  pariéto-temporale  un  os  plus  minci;  qm;  normalement.  La  dure- 
mère  ouverte,  on  explora  le  cerveau  sans  ouvrir  l(;s  espaces  sous-arachnoï- 
di(;ns  (;t  on  vit  à  la  partie  antérieure  de  la  région  découvert;;  une  survas¬ 
cularisation  intensi;  autour  d’une  zone  de  dimension  d’une  pièci;  de  2  francs 
où  les  circonvolutions  proches  de  la  région  frontale  étaient  jaunes,  sans 
"Vaisseaux,  manifestement  malades.  Une  ponction  avec  une  fine  aiguille 
buta  à  3-4  cm.  de  profondeuir  sur  un  corps  dur.  Il  y  avait  là  manifestement 
une  masse  calcifiée,  dont  on  remit  l’ablation  à  une  séance  ultérieure, 
pour  en  facilit(;r  l’extériorisation.  Suture  du  lambeau  durai,  remise  en 
place  du  volet  et  surjet  sur  la  peau. 

Deux  jours  après  on  r(;j)rend  la  malade  en  position  assisi;  sous  anes¬ 
thésie  locale.  Au  moment  où  l’on  commence  à  défaire  les  premiers  points 
de  suture,  la  malade  fait  une  crise  d’épilepsie  jacksoni(;nne  généralisée. 
On  enlève  rapidement  un  volet  ossimx  sous  hupiel  il  existe  un  mince  rcivc- 
lement  de  caillot  en  voi<;  d’organisation,  recouvrant  un  cervt;au  très  con¬ 
gestionné,  n’ayant  plus  du  tout  l’aspect  que  l’on  avait  vu  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention.  A  l’endroit  présumé  de  la  tum(;ur,  le  système  cérébral 
est  très  ecchyinotique.  A  ce  niveau,  après  repérage  à  l’aiguille,  à  l’aide 
de  tampons  de  coton  mouillé,  on  écarte  la  substance  cérébrah;,  de  façon  à 
découvrir  la  tunuiur,  qui  ne  se  trouve  plus  qu’à  1  cm.  1/2  de  profondeur 
{au  lieu  de  3-4  cm.).  Elh;  est  ronde,  très  dure,  avec  des  aspéril.és.  Un  tissu 
fini  parait  sans  structure  la  sépare  irrégulièrement  de  la  substance  céré¬ 
brale,  à  laquelle  elle  adhère  jiar  places.  Après  l’avoir  dégagée  sur  les  deux 
tiers  de  sa  circonfénuice,  on  la  tire  au  dehors  avec  deux  pinces  do  Chaput 
<4  on  la  clive  profondément,  mais  bientôt  il  est  manifeste  qu’elle  n’est  sépa¬ 
rée;  du  vontrieuh;  latéral  qui;  par  une  très  mine;;  lame  de,  tissu  inclivablc.  On 
ouvre  alors  h;  V(;ntric.ule,  sur  h;  toit  duquel  elle  se  prolonge  en  haut,  en 
avant  et  (;n  dehors.  On  a  l’impnession  que  la  tumeur  va  jusqu’au  eorps 
Icalleux  et  qu’il  y  a  un  p(;Wt  prolongenumtversle  troisième  ventricule.  On 
aissi;  ce  petit  prolong(;m<;nt  (;n  place  et  la  masse  est  enlevée  en  un  seul 
bloc.  Son  volume,  est  celui  d’une  très  grosse  noix.  L’ouverture  du  ventri- 
oul(!  s’est  accompagnée  d’un  écoulement  p<;U  abondant  de  liquidi;.  On 
fixe  alors  avec  un  point  de  catgut  les  deux  parois  de  la  perti;  de  subs¬ 
tance  ventriculaire,  sur  la((U(;ll(;  on  aj)pli((U(;  une  greffe  de  fnscia  lata  ; 
suture  durale  incomplèti;.  On  ne  remet  pas  le  voh-t  oss(;ux.  Toute  l’opé¬ 
ration  s’est  fait.i;  sans  hémorragie. 

A  certains  moments  il  y  a  eu  di;  petites  cris(;s  épifiqilil'ormes.  Le  i)ouls 
s’est  accéléré,  mais  il  n’y  a  eu  aucun  phénomène  imjuiétant.. 
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Suites  post-opératoires  très  simples,  avec  iiijeetions  intra-veineuses 
régulières  d’eau  distillée.  40  cm®  par  jour.  La  malade  s’est  levée  au  bout 
d<i  dix  jours,  l^lb;  a  commencé  à  marcher  vers  le  quinzième  jour.  L’état 
.spasmodiqu(!  f)ersiste,  mais  diminue.  11  n’y  a  pas  eu  d<ï  nouvelle  crise 
jacksoni(;nne  (1). 

Macroscopiquement  l’aspect  est  celui  d’un  tubercule  calcifié.  L’exa¬ 
men  histologique  ne  permet  pas  de  conclure  et  laisse  la  question  indécise 
(‘ntre  gomme  et  tubiircule.  Ma  conviction  est  qu’il  s’agit  de  tuberculose. 

M.  Souques.  —  .J’ai  écouté  avec  beaucoup  d’intérêt  la  belle  communi¬ 
cation  de  M.  Leriche,  avec  d’autant  plus  d’intérêt  qu’elle  m’a  rappelé 
un  cas  analogue  que  j’ai  montré,  il  y  a  quatre  ans,  à  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris.  Il  s’agissait  d’une  femme,  atteinte  diipuis  quelque  temps  de 
crises  typiques  d’épilepsie  partielle.  Le  diagnostic  de  tumeur  fut  porté 
et  l’intervention  décidée.  Une  radiographie  certifia  ce  diagnostic  en 
montrant  une  volumineuse  tumeur  affhuirant  à  l’écorce,  tumeur  opaque 
aux  rayons  X  et  admirablement  visible  sur  le  cliché  et  sur  l’épreuve. 
La  tumeur  n’atteignait  pas  le  ventricule  latéral.  M.  de  Martel  l’enlcva 
et  la  malade  est  guérie  depuis  lors.  Je  vois  la  malade  de  temps  en  temps- 
Elle  a  eu  cependant  quelques  crises  d’épilepsie  partielle,  dues  à  la  cica¬ 
trice  cérébrale,  et  que  le  gardénal  fait  disparaître.  J’ai,  à  cette  occasion, 
insisté  sur  l’importance  de  la  radiographie  dans  les  tumeurs  cérébrales. 
Il  est  assurément  rare  qu’elle  les  révèle,  mais  quand  elle  le  fait,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Leriche  et  dans  le  mien  ■ —  (jui  était  un  psammome  —  elle 
rend  un  service  précieux  au  chirurgien,  en  lui  indiquant  ave(^  certitude 
h‘  point  à  atteindre. 


VL  — Maladie  de  Friedreich  non  familiale  ;  état  du  liqtiide  cé¬ 
phalo-rachidien,  des  réactions  labyrinthiques  et  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  par  iMM.  J. -A.  Barré  et  H.  Metzger. 

Nous  vous  prés(!ntons  un  jeune  malade  d(i  quatorze  ans,  chez  hîquel  nous 
avons  pu  porter  après  quelques  éliminations  le  diagnostic  de  maladie  de 
Friedreich.  Il  est  atteint  de  troubles  de  la  marche,  par  faiblesse  des 
membres  inférieurs  et  insuffisance  de  l’équilibre,  de  troubles  à  type  céré¬ 
belleux  des  membres  supérieurs,  de  troubles  de  la  parole  et  de  l’intelligence- 
L’analyse  clinicjue  démontre  l’i^xistenee  d’un  syndrome  pyramidal  bila¬ 
téral  à  type  mixte  (irritatif  et  déficitaire),  d’un  syndrome  cérébelh'UX  à 
prédominance  gauche,  d’un  syndrome  labyrinthique  clinique  et  instru¬ 
mental  ;  tous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis  ;  il  existe  des  secousses 
choréiformes  des  membres  et  de  la  face  qui  sont  jiour  ainsi  dire  cons¬ 
tantes.  Les  sen.5ibilités  superficielle  et  profonde  sont  intac, tes.  Tout  cet 
ensemble  est  très  caractéristique  de  la  maladie  de  Friedreich  ;  il  ne 
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manque  guère  que  la  déformation  des  pieds  pour  que  le  tableau  soit  clas¬ 
sique  et  complet. 

Les  pupilles  sont  absolumcmt  normab-s  dans  leurs  forme,  dimension 
et  réactions. 

'Le  fond  d’œil  ne  présente  aucune  modification. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  pression  normale,  on  ne  relève  ni 
byperalbuminose,  ni  hypercytose  ;  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  négative. 

Les  réaclions  labyrinlhiques  sur  l’état  desquelles  nous  ne  pouvons 
insister  longuement  ici  sont  un  peu  spéciales  en  ce  sens  qu’elles  ont  des 
seuils  normaux,  mais  qu’elles  sont  rapidement  épuisables.  André  Thomas 
avait  noté  chez  d(;  pareils  malades  une  diminution  de  l’excitabilité  ves- 
Lbulairo. 

Le  réflexe  oculo-cardiaqiie,  recherché  à  l’aide  des  ressorts  de  700  grammes 
de  l’oculo-comprcsseur  de  l’un  de  nous  a  donné  les  chiffres  suivants  ; 

Avant  la  compression  nous  comptons  par  quart  de  minute  :  23,  23,  22, 
‘21  pulsations  ;  p(!ndant  la  compression  (binoculaire),  12,  12,  20-17. 

Le  réflexe  est  donc  nettement  positif,  débute  brusquement,  mais  a 
une  tendance  rapide  à  diminuer,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
d’ordinaire  ;  peut-être  est-il  indiqué  de  rapprocher  le  type  de  cette  réaction, 
du  caractère  épuisable  des  réactions  vcstibulaires. 

Remarques  sur  la  sensibililé.  ■ —  On  sait  combien  sont  profondes  les 
lésions  des  cordons  postérieurs  dans  la  maladie  de  Friedreich  et  on  ne  peut 
que  s’étonner,  après  d’autres,  de  ce  que  pareilhis  altérations  organiques 
(non  vérifiées,  dans  notre  cas,  il  est  vrai)  soient  compatibles  avec  l’inté¬ 
grité  complète  des  diverses  sensibilités  du  sujet. 

Rapprocher  ce  (pii  se  passe  fréquemment  dans  cette  maladie  de  ce  (pi’on 
observe  parfois  dans  des  cas  de  paralysie  générale,  où  dos  lésions  avancées 
dos  cordons  posté^rieurs  coexistaient  avec  la  conservation  parfaite  des 
sensibilités,  n’explique  rien  ;  peut-être  vaut-il  mieux  accepter  avec  Phi¬ 
lippe  et  Oberl  liür  qu’un  très  petit  nombre  de  fibres  nerveuses  des  cor¬ 
dons  postérieurs  suffisent  à  assunir  le  maintien  parfait  de  sensibilité, 
encore!  que  cette  hypothèse  séduisante  résiste  mal  k  la  critique. 

La  maladie  de  tudre  sujel  n’esl  pas  familiale. 

11  ne  semble  pas  que  la  maladie  soit  familiale  dans  le  cas  présent  ; 
notre'  sujet  est  le  quatrième  de  six  entants  et  paraît  seuil  atteint  jusqu’à 
maintenant  ;  le  plus  âgé  efe  ses  frères  a  17  ans. 

Nous  nous  sommes  dernande!,  en  nous  basant  sur  le  caractère  isolé  et 
non  familial  des  troubles  du  malade,  s’il  n’y  aurait  pas  lii'U  d’admettre 
dans  certains  cas  auprès  de-  la  maladie  de  Frie-dreich  familiale  classique 
des  syndrom.-'s  en  tous  points  semblables  qui  reconnaîtraient  une  origine 
toxique  ou  infectieuse  et  pourraient  ainsi  frappe'r  un  seul  des  enfants 
d’une  famille  (1  ). 


(1)  Nous  tenons  ù  remercier  notre  colle'^ue  le  D'  HoiiMim  et  le  t)--  Ki.ntz  dc  Vili.i; 
‘lui  nous  ont  pri’‘sent6  ce  lUiiliiile. 
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M.  Souques. —  Il  psL  l'orL  possibh'  qu’il  s’agisso,  chez  l’intéressant  malade 
(1(3  MiVI.  Bari'(3  et  Metzger,  d(3  syndronK;  ccréb(3lleux  consecutif  à  une  mala¬ 
die  infecti(UiH(‘.  Mais  j’avoue  (|ue  ]'<■  n’en  suis  pas  convaincu.  La  maladie 
de  b’ri(‘(lrei(',b  est  tout  aussi  possibl((.  Il  n’y  a  (pi’iin  enfant  de  pris  dans 
cetL(î  famille  (1(3  si.\  (Uifanis.  As.surérnetit,  mais  ccd,  enfant  n’a  ([ue  onze  ans  : 
(mtr(5  ([u’il  a  deu.x  frèn3s  yilus  jeunes  ([ue  lui,  r;dn('5  de  la  faniill(3  n’a  que 
dix-s(q>t  ans.  L’un  nu  l’aiitns  d(3  ses  frèr(3s  [xuit  (Mre  [)ris,  un  peu.  L’appa¬ 
rition  tardive  de  la  maladie  de  Friedreit  li,  a])rès  l’àge  de  vingt  ans,  n’est 
])as  1111(3  (3h().s(3  absoluimuit  rare.  .J’ai  autri3fois  communi(pj(5  au  Ur  Bonnus, 
([ui  a  fait  sa  I  lutse  sui'  le  Fricdreicb  tardif,  l’ob.si'rval  ion  de  d(3UX 
frf-res,  (Ik'z  les(pi(3ls  la  maladie  ;’(-Lail  montr(3e  V(3rs  la  trentaine. 
Ils  avaient  fail  leur  servi(3(3  militaire  dans  la  cuvaleri(3,  sans  avoir  rien 
])r(‘sent(3  d’auornial.  L(3  diagnostic  fut  V('rilii-  fiar  rautopsi(3  d(3  l’un 
deux. 

Du  reste,  r(3xistence  d’un  .seul  cas  dans  une  famille  (■omf)OS(5(3  d(3  peu 
ou  (1(3  beaucniq)  d’enfants,  n’iniirme  jias  n(3cessairement  le  diagnostic 
d’un(3  affe(3tion  b(-r(3(litair(3.  Abune  s’il  s’agit  d’une  famille  nombr(3Use, 
on  iM-ut  toujours  pens(-r  qu(3  C(3  sont  b-s  (3nfants,  qui  ne  sont  pas  nfii  et  qui 
auraient  im  naître,  qui  auraient  pu  être  touclu^s  par  1(3  mal. 

Le.s  n’-serves  n’enlèv(  nt  rien  à  l’intérêt  du  malade  qu’on  vient  de  nous 
monli'er,  le{|U;'l  soul('sV(3  un  jiroblf-me  pr(’-s(-nt(3ment  insoluble. 

\  ll.  —  Étude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  syndrome  lenticulo- 

capsulaire,  à  type  Parkinsonien  chez  une  syphilitique.  {Présen- 

Inlion  (le  pholdqraphie  et  de  coupes),  par  MiM.  J.-A.  Barré  (it  L.  Bevs. 

JU'siinK'.  Les  aut(3urs  raïqiorte.nt  rhistoir(3  cliniqu(3  d’une  malad(3  de 
17  ans,  sy[duliti([Ue  d(3[)uis  ([uatorze  ans,  et  rigoureusement  traitée,  chez 
la(iuell(3  s’est  développé,  huit  ans  aprè  la  contagion  syphilitique,  un 
syndrome  parkinsonien  tyjii(iU(3  et  très  accentué.  1)(3S  [diotograjihies 
('■tablissent  que  rasp(3ct  de  la  mala(l('  étail  exactement  celui  des  grands 
l’arkinsoniens.  Lu  même  t(3nqis  (pié  les  div(3rses  contractures  parkinso- 
nieniKis,  (3xistait  un  syndrom(3  pyramidal  bilatéral. 

('.(3  cas  pose  donc  de  nouv(3au  la  (pi(3stion  d(3  relation  d(3  la  syiihilis  avec 
1(3  syndrome  jiarkinsonien. 

Mais  l’examen  des  eouiis  a  montré  ([lui  l(3s  lésions  syni(3triqu(3S  intéressent 
(1(111(3  manière  pr(ifond(3  et  très  pré(l()minant(3  sinon  (‘xclusiv(3,  les  deux 
puluiiieiis,  eu  resi)(3clant  1(3S  |)alli(lums  (3t  les  noyaux  caudés.  Ces  consta- 
1  al  ions  sont  en  désac(3ord  ave(3  c(3  (ju’il  était  légitime  d’att(3ndre,  d’ai>rès 
les  idé!3S  géiiéral(3ment  admis(3s  sur  la  question. 

Ce  (3as  .s’inscrit  aprfis  ceux  dont  divers  auteurs  (Vincent  en  particulier) 
ont  prés(3nté  réc(3mm(-nt  l’étude  et  conduil,  à  s(‘  (hunander  s’il  n’y  a  pas 
li(3U  (1(3 r(3venir  parD(3llem(‘nt surl(3 sdn-rna  anat()m(>physiologi(pji3 des  diffé- 
rente.s  parti(3.s  (h3.s  imyaux  stri(‘s.  (L’étu(l(3  cümplèt(3  (1(3  ce  cas  sera  publiée 
ultérieureiuenl .) 
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VIII.  —  Crampe  des  écrivains  et  arthrite  cervicale,  par  M.  J.-A. 

Barré. 

Dans  un  travail  aiiLériciUr  (I),  j’ai  essayé  de  montrer  ;  1°  que  certaines 
au  moins  d<is  crampes  dites  fonctionnelles,  et  particulièrement  la  crampe 
des  écrivains,  possédaient  toute  une  symptomatologie  objective  ;  2°  que 
l’élément  p.sychique  auxqu(ds  les  classiques  donnent  la  plus  large  place 
peut  fair(!  absolument  défaut  dans  le  passé  et  le  présent  des  malades  atteints 
de  c(!s  crampes,  et  enfin,  3°  que  les  lésions  funiculaires  ou  radiculaires 
dont  on  p<iut  inférer  l’existence  sont  probablement  en  rapport  avec  les 
altérations  d’o,itcoarthrite  chronique  de  la  colonne  vertébrale  que  j’avais 
constatées  plusieurs  fois. 

D(!puis  la  publication  de  ce  travail,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  plu¬ 
sieurs  sujets  atteints  d(!  crampe  dos  écrivains  et  de  retrouver,  plus  ou  moins 
au  complet,  les  signes  cliniques  et  les  lésions  osseuses  déjà  signalées. 
Voici  l’histoire  du  dernier  do  ces  cas. 

M.  W...,  notair(;,  43  ans,  est  atteint  de  crampe  typique  des  écrivains 
depuis  le  mois  de  décembre  1924.  L’attitude  do  ses  doigts  et  de  tout 
son  membre  supérieur  est  caractéristique  ;  il  a  dû  apprendre  à  écrire  de 
la  main  gauche  ;  il  garde  la  possibilité  d’effectuer  tous  les  gros  ouvrages 
et  les  grands  mouvements  avec  le  membre  qui  ne  lui  permet  plus  d’écrire 
normalem(!nt. 

A  l’examen  on  pemt  coru-idércr  que;  l’avanl-bras,  mais  pliu  encore  la 
main,  et  parmi. Ic.s  doigts,  l’index  surtout,  sont  en  état  d’hypothermie  nette 
et  à  peu  près  constante;;  quand  on  lui  fait  fermer  les  yeux  et  qu’on  lui 
fait  déposeer  1<!S  avant-bras  el  les  mains  sur  une  table,  reposant  sur  leur 
face;  adorsale  et  au  re;pos  le  plus  complet,  on  constate  qu’il  existe  une 
contracture  qui  soulève  le  tendon  des  muscles  do  l’avant-bras,  donne  une 
attitude  de;  demi-fermeeture  à  la  paume  de  la  main,  fléchit  progre;ssivement 
les  doigts  ;  h;  malade  no  peut  maintenir  longtemps  les  doigts  écartés  et  sur 
fout  l’indeex.  La  consistance  de  certains  corps  musculaires  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  droit  (;st  augmentée,  et  ces  muscles  tendent  à  mettre 
l’avant-bras  en  pronation  légère.  L’examen  électrique  a  montré  do  légères 
modifications  du  type  hyp(;rexcitabilité  (2).  L(;  réflexe  antérieur  du 
poignet  est  neLtem(;nt  diminué  à  droite  ;  les  autres  réflexes  du  membre 
supérieur  sont  égaux  des  deux  côté-  . 

La  sensibilité  qui  ne  présente  sous  ses  différents  modes  aucun  trouble 

l’exapien  ordinaire,  c’(;st-à-dir(;  ass('Z  grossi(;i ,  qin;  nous  avons  fait, 
est  cependant  de  qualité  un  pou  différente  de  celle  du  côté  sain.  De  plus 
le  sujet  souffre  fréquemment  dans  l’extrémité  de  l’index  droit... 

La  main  droite  est  en  état  d’hypothermie  légère. 


(1)  .J.-A.  UahiiC-;  :  T, a  crampe  des  écrivains  ;  contribution  à  l’étude  de  ses  signes 
objectifs,  di;  scs  causes  et  de  son  traitement,  Paria  médical,  l  oolobre  1924. 

(2)  BoiinoiiioNON  cl  FAiJnn-UiîAui,iKU  ont,  fait  un  travail  sur  ce  sujet  :  Névrite 
Parcellain;  du  radial  réalisant  un  syndrome  de  crampe  des  écrivains  et  contrôlée 
par  la  chronaxie.  .S'oc,  de  jVi'iiro/.,  4  novembre  in  Èemie  de  Neiirol.,  1920,  n”  1], 
p.  110.5. 
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Il  existe  donc  comme  on  le  voit  toute  une  série  de  modifications  dont 
beaucoup  sont  objectives  et  ne  peuvent  êtr(‘  reproduites  i)ar  la  volonté. 

De  plus,  en  scrutant  le  passé  du  sujet,  nous  trouvons  ([u’il  a  eu  il  y 
un  an  et  d(mi  ou  deux  ans  «  un  rbumatisme  »  dans  le  bras  droit,  qu’en 
1924  il  a  souffert  d’un  «  rbumatisme  «  à  la  nuque,  et  que  de  temps  en  temps 
il  percevait,  même  en  dehors  des  périodes  de  douleurs,  une  sensation  pé¬ 
nible  brusqiKi  et  fugace  qui  passait  sous  la  peau  qui  recouvre  le  long 
supinabîur  droit.  Toutes  ces  sensations  et  douleurs  rappellent  de  très 
près  ce  que  nous  avons  noté  déjà  ebez  plusieurs  autres  sujets  atteints 
de  la  même  crampe. 

Enfin,  la  radiographie  de  la  colonne  cervicale,  faite  par  le  D^'Ounsett, 
a  montré  sur  les  vues  de  profil  une  osléo-arllirile  accusée  de  lype  chronique, 
(déformation  des  corps  vertébraux,  becs  de  perroquet,  retrait  des  derniers 
corps  vertébraux)  qui  achève  la  ressemblance  de  ce  cas  avec  ceux  que  j’ai 
publiés  antérieurenuint. 

Il  m’a  donc  paru  intéressant  de  relater  brièvement  l’observation  de  ce 
nouveau  cas, qui  confirme  en  tous  points  ce  (jue  j’ai  écrit  ailleurs, et  montre 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  poursuivre  minutieusement  l’e.xamen  clinique  de  ces 
malades. 

Dans  plusieurs  cas  l’élément  psychopathique  qui  constituait  presque 
à  lui  seul  toute  l’étiologL)  de  la  crampe  des  écrivains  faisait  totalement 
défaut.  Dans  le  cas  particulier,  cet  élément  (îxiste  :  le  malade  est  très 
impressionnable,  et  il  a  subi  un  surmenag(i  professionnel  assez  prolongé 
il  y  a  quebpuïs  anné(;s...  la;  suj(!t  n’abus(!  pas  du  vin  et  ne  fume  pas. 

Nous  lui  faisons  suivre  uikî  thérap<ud  icpie  mixte  qui  s’adress(i  à  la  fois 
à  l’élénumt  psycbi(pie,à  la  funiculoradiculitiqcd  à  l’osi éoartbrite  cervicale. 


IX.  —  Une  cause  provocatrice  de  l'anorexie  mentale  des  jeunes 
filles,  par  A.  Souques. 

L’anor(^xi(!  soi-disant  hystérique!  d<!  Lasègue  est  une!  variété  d’anorexie 
mentale  qui  seunbb!  projeni  au  sexe  féminin  et  aux  jeunes  filles  :  je  ne 
l’ai  jamais  rencontreu!  cluez  l’IiomirK!,  ni  même  chez  la  birnme  mariée  ;  si 
on  l’y  nuic.ontn!,  ce  doit  être!  très  (!XC(îptionn(ill(!m(!nt.  L’est  une!  anorexie, 
rien  d’bystéri(|ue.  Elle!  n’a  non  filu.s  rieui  à  voir  avec  l’anon'xie  (l('s  jeunes 
fill(!S  vésaniques,  rebelle!  à  la  f)sycbotbérai)ie'. 

Il  n’est  pas  toujours  faeulc  d’en  eiécouvrir  la  e!aiise!  {ereeveecatrice.  Parfois, 
e-’e‘st  un  trouble'  gastrique!  le'îge'r  et  insignifiant  epii  e-n  e!st  le!  point  ele!  départ. 
Dans  i"S  trois  cas  suivants,  la  e-ause!  e>ccasie)nnelle,  asse!Z  spéciale,  a  été 
l’e'inbotqieeinl  élu  sujeit, 

M...,  17  eues,  pcsail  eiO  kilofir.i'i  l'eifje'  de  H  leiis.  .Ses  ceuriariide's  d’al,elie!r,  se'i  irieeepieinl 
de:  soie  embuiipoieit.,  ruppeilaieiiL  «  lie  grosse.  ».  l’oiir  6vil,i‘r  ces  l'iiilli'i'ii'S,  eelle  l'iiseelut 
de  iiiiiif'rii'  el,  peieir  cela,  ele  moins  mantjer.  Mais  ce:  n’i'st  epi’à  pai-l  ii'  île  Ki  ans,  en  juillet, 
epie  son  amaifîrisseini'ut  de'vint  exi'cssif  et  epei'  ses  pai'i'iits  s’e'ii  InepiieHe'i-ent.  lOn  août, 
les  I■l^|;les  elispai'aisse'nt  et  en  si'ptemlir'e  elle  avait  penlii  K)  kilojji'.  ()n  la  fait  changer 
lie  mil'tiei',  pour  la  faire'  mangi'r  à  la  maison  l'I  surveiller  son  alimentai  ion.  l’i'ine  perdue. 
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mentation  et  anorexie  marquée.  Dans  les  trois  cas,  les  règles  qui  étaient 
régulières  disparaissent  au  moment  où  l’anorexie  se  caractérise.  Elles 
n’avaient  pas  encore  reparu  chez  deux  d’entre  elles  quand  les  malades 
quittèrcsnt  l’hôpital.  Dans  ces  trois  cas  l’activité  intellectuelle  et  physique 
paraissait  intacte;  quand  elle  est  très  prononcée,  l’inanition  peut  amener 
des  troubles  psychiques  accusés  qui  disparaissent  lorsque  l’anorexie  guérit. 

L’anorexie  des  jeunes  filles  est  donc  parfaitement  curable  par  la  psy¬ 
chothérapie  et  cela  en  deux  ou  trois  mois.  L’isolement  et  la  reprise 
volontaire  ou  forcée  de  l’alimentation  y  suffisent.  En  général,  le  traitement 
survient  à  temps.  Mais,  s’il  ne  survient  pas  à  temps,  si  la  perte  de  poids 
dépasse  la  moitié  du  poids  normal,  la  mort  peut  s’ensuivre,  par  inanition. 
J’ai  connu  deux  jeunes  filles,  deux  sœurs,  qui  en  moururent,  parce  qu(; 
la  famille  ne  voulut  pas  recourir  à  l’isolement  et  se  séparer  d’elles.  Mais 
la  guérison  est-elle  définitive?  La  récidive  est  possible  mais  elle  est  rare, 
je  crois.  Ce  qui  ne  guérit  pas,  c’est  le  fond  névropathique,  c’est  le  terrain 
psychasthénique  sur  lequel  peuvent  gerrncT  obsessions  et  phobies.  En 
apparence,  il  n’y  a  pas  de  troubles  psychiques  évidents  et  l’équilibre 
intellectuel  paraît  dormal  ;  en  réalité,  il  suffit  d’interroger  les  parents 
ou  de  gagner  la  confiance  de  la  jeune  fille  pour  retrouver,  sous  diverses 
formes,  la  tare  névropathique.  Il  est  naturel  qu’une  jeune  fille,  ayant  ou 
croyant  avoir  quelque,  embonpoint,  s<!  trouvant  ou  non  en  butte  aux 
railleries  de  ses  compagnes,  veuille  maigrir  et  que  pour  cela  elle  diminue 
son  alimentation.  Mais  cet  amaigrissement  devrait  avoir  des  limites. 
Dès  qu’il  dépasse  les  bornes,  il  indique  une  aberration  psychique  et  une 
conception  singulièrement  troublée  de  l’esthétique  corporelle.  Cette  aber¬ 
ration  doit  être  bien  forte  pour  que  cette  maigreur  et  cette  laideur 
physique  n’éveillent  pas  spontanément  les  sentiments  de  coquetterie  si 
instinctifs  chez  la  jeune  fille  normale. 

Reconnaître  la  nature  mentale  de  l’anorcixie  des  jeunes  filles  est,  en 
général,  chose;  facile.  Cependant  on  pourrait  s’y  tromper.  11  faut  penser 
aux  amaigrissements  d’origim;  organique,  particulièrement  à  ceux  que 
peut  détermin(;r  une  tubenailos;;  latente.  Le  4  mai  d(;rnicr,  entrait  dans 
mon  servie;;  une  jeune  filh;  de  17  ans,  dactylographe,  atteinte,  disait-on, 
d’anor(;xi(;  nerveuse.  Cette  jeune  fille,  d’une  taille  de  1  m.  52,  avait  perdu 
l’appétit  depuis  trois  mois  et  maigri  notablement.  Elle  pesait,  en  effet, 
47  kilogr.  autrefois.  A  son  (;ntré(;,  elle  ne  pesait  plus  que  27  kilogr.  ;  elle 
était  très  fatiguée  et  très  atfaiblie  ;  son  pouls  était  rapide  et  elle  avait  d;; 
la  fièvre.  L’examen  organique  ne  révélait  rien  d’anormal,  particuliè¬ 
rement  du  coté  des  poumons.  Peut-être  h;  ventre,  du  reste  non  doulou¬ 
reux,  était-il  un  peu  tendu.  Cette  malade  mourut  six  jours  après  son  entrée, 
au  milieu  de  vomissements  et  de  diarrhée  survenus  depuis  une  dizain;' 
de  jours.  L’autopsie  révéla  un;;  granulie  strictement  péritonéale,  qui 
avait  évolué  sans  ascite  ;;t  sans  douleur.  Les  autres  organes  étaient  nor¬ 
maux. 

On  avait  pu,  dans  ce  cas,  penser  à  une  anorexie  mentale.  Mais  la  fièvre 
suffisait  à  éliminer  ce  diagnostic.  Je  dois  dire  que  la  granulie  péritonéale 
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ne  fut  pas  reconnue  catégoriquement  par  nous  du  vivant  de  la  malade 
mais  le  diagnostic  d’uin;  tuberculose  latente  avait  été  porté  et  le  péri¬ 
toine  avait  même  été  suspecté. 

M.Courbon.  —  L’anorexie  mentale  ou  perte  de  l’appétit  par  simple  idée 
lixe,  phobie  ou  émotion,  constituant  à  elle  seule  tout  le  symptôme  est  à 
distinguer  de  la  siliophobie  ou  ndus  de  nourriture  par  idée  délirante  (mé¬ 
lancolie,  bypochondrie,  délire  de  persécution)  ou  par  négativisme  (folie 
d’opposition  de  la  démence)  qui  n’est  alors  que  l’un  des  éléments  du  syn¬ 
drome  psychopathique,  plus  ou  moins  riche.  Jdanorexio  mentale  est 
curable  par  la  psychothérapie  et  la  rééducation  alimentaire.  La  sitio- 
phobie  échappe  à  tout  traitement  dircïct  ;  (die  disparaît  avec  l’amélio¬ 
rai, ion  des  autres  troubles  mentaux  ;  elle  ne  peut  être  palliée  que  par 
le  gavage  à  la  sonche 


—  Le  substratum  neurologique  des  troubles  mentaux  d’après 
Charcot,  par  M.  Paul  Courbon  (de  StépÎ{ansfeld). 

Lharcot  ne  fit  qu’(dtleurer  à  l’occasion  d((s  troubles  mentaux  acciden¬ 
tellement  apparus  sur  des  hystériques  ou  sur  des  malades  organiques 
1  étude  de  la  psychiatrie.  Il  le  fit  en  appliquant  son  précepte  du  penser 
analomifinemenl  et  phijsiolo(]i(inemenl.  Aussi,  en  réunissant  les  explications 
anatomophysiologiques  données  par  lui  de  C(îrtains  symptômes  ou  syn¬ 
dromes  psychopathiques,  arrive-t-on  à  constituer  une  physiopathologie 
de  la  folie  (1). 

Amnesie  systématisée.  —  Il  existe  dans  le  cerveau  psychique  autant 
d’appandls  distincts  (ju’il  y  a  de  formes  distinctes  de  pensée.  Et  celles-ci 
sont  au  nombre  d(î  trois  :  la  pensée  visuelle,  qui  se  fait  à  l’aide  des  images 
de  la  vue,  la  pensée  auditive,  qui  se  fait  à  l’aide  des  images  de  l’ouïe, 
la  pensee  motrice,  qui  se  fait  à  l’aidc!  des  images  du  mouvement.  La  lésion 
d’un  de  ces  appareils  entraîne  la  disparition  do  la  forme  de  pensée  qu’il 
conditionne.  Par  exemph^,  si  un  sujet,  à  la  suite  d’émotions  et  de  fatigue, 
perd  la  vision  numtale  des  choses,  c’(;st  que  la  maladie  a  isolément 
paralyse  son  aj)[)ar(ul  de  mémoiri;  psychosensoriel. 

La  su|)|iressiun  pcjssible  et  nialisée  de  tout  un  groupe  de  souvenirs,  d’images  commé¬ 
moratives,  sans  participation  dos  autres  groupes,  est  un  fait  cajiital  on  patlndogie, 
aussi  bien  ipi’eii  physiologie  cérébrales,  écrit-il  (‘l).  Il  conduit  nécessairement  à  admettre 
que  ces  groupes  divers  de  souvenirs  ont  leur  siège  dans  certaines  régions  déterminées 
de  1  encépliale.  Ist  il  s’ajoute  aux  [ireuves  (pii  établissent  d’autre  part  que  les  hémi¬ 
sphères  du  cerveau  consistent  en  un  certain  nombre  d’organes  différenciés,  dont  chacun 
(Kissède  une  fonction  propre,  tout  on  restant  dans  la  connexion  la  plus  intime  avec  les 
autres.  On  sait  en  effet  que  le  rftaître  aimait  à  répéter  ipie  «  le  cerveau  ne  représente 


(1)  Voir  CouiiiiON  :  Charcot  et  la  psychiatrie.  Annales  méd.  pstjeh.,  avril  l‘J2û,  et  la 
l’sychophysiologie  de  Cliarcot.  Société  rnédieo-psijch.,  mai  l’Xib. 

(2)  (l'iuvros  do  Charcot,  t.  111,  p.  li)2. 
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pas  un  organe  homogène  unitaire,  mais  bien  une  association,  ou  si  vous^le'voulcz,  une 
fédération  constituée  par  un  certain  nombre  d’organes  divers,  et  qu’ajchacun  de  ces 
organes  se  rattacheraient  physiologiquement  des  propriétés,  des  fonctions,  des  fa- 
oultés  distinctes  (1)  ». 

C’est  principalement  dans  la  monographie,  écrite  avec  la  collaboration 
de  Magnan  sur  l’onomatomanie,  qu’il  a  formulé  ces  hypothèses  de  psy¬ 
chophysiologie  pathologique. 

Obsession.  —  Elle  est  l’expression  do  l’éréthisme  d’un  centre  de  la 
sphère  intellectuelle.  Cet  éréthisme,  empêchant  le  jeu  normal  des  autres 
Centres,  l’idée  obsédante  accapare  le  champ  de  la  conscience  arrêtant  le 
cours  des  autres  idées. 

Impulsion.  —  Elh;  est  l’expression  de  l’éréthisme  d’un  contre  moteur. 
Si  ce  centre  moteur  siège  dans  le  pied  de  la  .3®  frontale  gauche,  l’impul¬ 
sion  est  verbale,  consistant  dans  l’obligation  de  prononcer  malgré  soi 
on  ou  plusieurs  mots. 

Si  le  centre  moteur  est  dans  la  zone  rolandiquo,  l’impulsion  consiste 
en  un  mouvement  plus  ou  moins  compliqué. 

Dans  l’impulsion  obsédante  du  mot  à  prononcer,  le  mot  se  place  au  premier  plan 
'•ans  le  centre  perceptif  dépositaire  des  images  tonales  et  provoque  parfois,  sans  nul 
fêtard,  la  décharge  du  centre  moteur  d’articulation...  Le  malheureux  patient,  surpris 
en  quelque  sorte,  non  seulement  subit  le  mot,  mais  est  poussé,  malgré  ses  efforts,  à  le 
projeter  brusquement  au  dehors. 

Nous  avons  vu  plusieurs  onomatomanes  chez  lesquelles  le  mot  s’accompagnait  d’un 
mouvement,  tantôt  d’un  véritable  tic,  impossible  à  réprimer,  d’autrefois  d’un  mouve¬ 
ment  volontaire  que  le  patient  était  poussé  à  faire.  Lorsque  le  mot  venait  à  être  pro¬ 
noncé,  au  mouvement  d’articulation  s’ajoutait  le  mouvement  d’une  autre  région 
•fos  centres  psychomoteurs. 

Hallucinations.  —  a)  L’hallucination  sensorielle  est  l’exprcjsion  de 
l’éréthisme  des  centres  pirciiptifs.  Elle  peut  êtrj  unilatérale,  lorsque  l’éré- 
Hiistne  est  localisé  à  un  hémisphère.  C’est  que  Charcot  s’est  efforcé  de 
montrer  à  propos  de  l’hallucination  visuelle  des  hystériques  (2),  qui 
Pour  lui,  est  monoculaire,  intéressant  l’œil  du  côté  hémianesthésié.  On 
sait  en  effet  que  pour  lui  les  libres  homolatérales  du  nerf  optique  se  croi¬ 
saient  dans  les  tubercules  quadrijumeaux,  et  qu’il  n’y  avait  jamais  d’he- 
mianopsic  cérébrale  (3).  Les  hallucinations  dos  autres  sens  avaient  pour 
lai  les  mêmes  caractères. 

L’hallucination  motrici;,  telle  que  colle  de  la  main-fantôme  (4)  des 
àmputés  par  exemple,  est  4’expression  de  l’éréthisme  de  l’appareil  du 
Sens  musculaire. 

Délire. — Certains  propos  délirants  sont  expliqués,  d’après  les  mêmes 
auteurs,  par  un  état  éréthique  plus  ou  moins  diîséminé  de  l’écorce  céré¬ 
brale. 


U)  Leçons  du  mardi. 

(3)  Œuvres  de  Charcot,  IV,  p.  VZ\  et  131. 

(4)  Leçons  du  mardi. 

Ï'BVÜE  NliUaOLOÜIQUK.  —  T.  Il,  5,  NOVEMIUU:  1925. 
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Voici  cc  qu’ils  écrivent  sur  un  malade  qui  se  plaignait  qu’on  lui  mît 
dans  le,  ne,/,  des  visions  d(i  femmes. 

lous  les  cenlres  i)eroe|)Lil's  en(;épliiili(|U(‘s,  on  le  sait,,  (|iioiqu’in(lépondants  les  uns 
des  autres,  coinmuniqiieiiL  néanmoins  entre  eux  par  des  faisceaux  de  libres  d’associa¬ 
tion  qui  établissent  une  certaine  solidarité,  grâce  à  laquelle  nos  perceptions  se  com¬ 
plètent  rapidement.  I.es  liallucinations  olfactives  s’étaient  développées  de  très  bonne 
heure,  et  certaines  odeurs  imaginaires  provoiiuaient  l’érection.  C’est  là  .sans  doute 
la  cause  des  visions  di'  feitunes  à  la  suiUî  d’une  sensation  olfactive  favorable  à  l’exci¬ 
tation  sexuelle.  Cette  sorte  d’olfaction  visuelle  semlde  (ui  effet  s’expli((ui'r  par  l’in- 
iluence  de  certaines  ode.-urs  sur  l’appareil  génital  et  le  réveil  simultané  de  l’image  de 
la  femme  ;  la  représentation  visuelle  surgit  avec  la  représentation  olfactive. 

Ils  oxfiliquent  par  le  débord(!ment  sur  les  contres  s(;nsitil's  de  l’éré¬ 
thisme  de  la  sphère  psychiqu<;  et  motrice  les  sensations  organiques  de 
l’angoisse  d’un  onomatomane. 

Dans  le  cas  dont  nous  nous  occupons,  ce  n’est  plus  seidernent  un  mouvement,  mais 
bien  un  élément  sensitivornoteur  qui  intervient  avec  le  mot.  Les  mots  et  môme  les 
bruits  se  transforment  en  véritables  corps  étrangers,  qui  s’introduisent  dans  la  bouche, 
cheminent  dans  le  pharynx  et  l’(i!sophage,  pour  arriver  à  l’estomac,  provocpiant  pen¬ 
dant  tout  le  trajet  un  malaise,  (pii  va  croissant. 

El  ailleurs,  ils  disent  qm-  «  les  mots  devenus  un  véritable  corps  solide 
indûment  avalé,  pesant  sur  l’estomac,  peuvent  être  nqetés  par  des  efforts 
d’expuition  et  le  crachement  ». 

La  physiologie  pathologique  des  troubles  mentaux  donnée  par  Charcot 
est  en  réalité  plus  métaphorique  ejue  réellement  objective.  lîlle  est  pure¬ 
ment  neurologique,  alors  que  nous  savons  aujourd’hui  que  la  biologie 
et  la  sociologie  jouent  un  rôh'  énorme  dans  la  genèse  et  la  forme  de  nos 
états  mentaux. 

hdle  a  été  faite  a  um;  épocjui;  où  l’on  ignorait  qu((  le  sympathique') 
par  son  action  sur  les  gland(!s  intcuiies,  a  une  importance  psychologique 
pr(!squ(:  aussi  grande  que  le  cerveau,  époque  où  l’on  ignorait  également 
que  le  milieu  colha  l.if  impos<!  sa  forme  à  la  pensée  de  l’individu  (Duerk- 
heim,  L((vi-Bruhl,  Blondel). 

Lette  j)hysi(jhjgie  j)athologique  a  du  moins  h;  mérite  d’avoir  ramené 
sur  1(!  corps  de  l ‘urs  malades  l’attention  des  aliénistes,  que  la  spéculation 
psyc.hologiqu(!  riscjiiait  d’égarer.  En  donnant  au  psychiatre  l’cxcmplo 
du  penser  [)hysiologi(jue,  Charcot  eut  le  mérite  d(!  les  arracher  à  la  méta¬ 
physique  et  d’en  faire  des  médecins. 


Trois  cas  de  tumeur  de  la  région  hypophysaire  avec  crises  épilep' 
tiques  et  symptômes  adiposo-génitaux,  par  G.  Dreyfus. 

Les  trois  malade.s  ([ui  font  l’objet  de  la  prc'sente  communication  ont 
été  considi'rc's  tous  les  Irois  p.'iidatit  [(lusicmrs  anné((s  comna;  étant  atteints 
de  eris<^s  epilejd i(pie.s  (‘ssenliidles.  .J’ai  pu  suivre  deux  d’entre  eux  pendant 
jiDjs  de  trois  ans  et  j’ai  vu  se  développer  chez  eux  sous  m<(s  yeux  lentement 
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et  progr('ssiv(ïin(;nt  une  foi'te  augmentation  de  poids  en  même  temps 
qu’une  diminution  très  forte  de  la  puissance  sexuelle.  Ces  symptômes 
m’ont  fait  croire  fmatunent  à  l’existence  d’une  perturbation  de  la  sé¬ 
crétion  endocrine  hypophysaire.  Pourtant  ni  rexam(m  neurologique, 
ni  celui  d(;  l’appareil  visu(d  no  me  permirent  de  trouver  chez  eux  d’autres 
symptômes  qui  auraient  permis  de  supposer  une  lésion  organique  d<î  la 
glande  hypophysair(ï.  J’avais  soumis  les  deux  rrtalades  au  traitement 
par  h;  gardénal  à  doses  assez  élevées  et  j’avais  réussi  à  restreindre  le  nombre 
des  crises  épileptiques  presque  complètement.  Je  me  demandais  donc 
s’il  n’y  avait  pas  peut-être  corrélation  de  cause  à  effet  entre  la  médication 
et  les  troubles  endocriniens  et  j’envisageais  la  possibilité  d’une  action 
du  gardénal  sur  la  sécrétion  hypophysaire,  d’autant  plus  que  dans  la 
littératuns  allemande  d’avant-guerre  j’avais  trouvé  que  des  aliénés  soumis 
ao  régime  tlii  luminal  avaient  cmgraissé  énormément.  Je  croyais  d’au¬ 
tant  plus  à  la  possibilité  d’une  action  pareille  que  j’avais  depuis  longtemps 
constaté  cluiz  les  autres  malades  qui  prenaient  régulièrement  ce  médi¬ 
cament,  (pu^  les  fonctions  de  l’appareil  génital  étaient  presque  toujours 
diminuées.  Depuis  longtemps  j’employais  cette  action  dans  le  cas  d’hy- 
Perexcitabilité  sexuelle  et  contre  les  pertes  séminales  nocturnes  des  neu¬ 
rasthéniques.  Pourtant  j’hésitais  devant  le  fait  que  cet  engraissement 
constaté  chez  mes  deux  malades  constituait  un  fait  exceptionnel  en  com¬ 
paraison  du  grand  nombre  de  malad(îs  qui  prenaient  régulièrement  les 
niêmcs  doses. 

La  mort  inattendue  et  subite  de  mon  premier  malade  finit  par  m’é- 
claiiN-r.  Je  lis  faire  l’autopsie  et  je  constatai  qu’il  existait  dans  la  région 
infondibulaire  au-dessus  de  l’hypophyse  et  comprimant  celle-ci,  sans 
d’ailleurs  déforrntir  la  selle  turcique,  une  tumeur  molle  de  la  grand(‘ur 
d’une  nois(J,te,  d’aspect  gélatineux,  de  couleur  clair  jaunâtre.  Dette 
tumeur  faisait  saillie  du  côté  droit  du  chiasma  optique  et  l’enroulait 
en  parti('  sans  pourtant  le  comprimc'r.  Cette  tumeur  permit  donc  d’cxpli- 
quer  les  .symptômes  adiposo-génitaux  et  pouvait  im  même  temps  expli¬ 
quer  hîs  crises  épileptiques.  L’examen  des  autres  parties  du  cerveau 
nous  rés(!rva  une  surprise.  Il  y  avait  dans  le  lobe  frontal  droit,  allant 
jusqu’à  l’écorce  cérébrale,  une  autre  tumeur  kystique,  à  parois  dures  qui 
avait  la  grosseur  d’un  œuf  do  poule.  L’examen  histologique  des  deux  tu¬ 
teurs  démontra  qu’il  s’agissait  de  deux  gliomes.  Celui  de  la  région  infon¬ 
dibulaire  avait  envahi  la/ capsule  d(‘  la  partie  postérieure  de  l’hypophyse, 
comprimant  celle-ci. 

Luisqu’il  y  avait  thnix  tumeurs  différemtes  et  qin^  c(dl(ï  du  lobe  frontal 
louchait  réeorc(!  cérébrale,  nous  ne  pouvons  pas  affirm(‘r  d’une  façon 
ab.solu<!  que  dans  ce  cas-là  la  tumeur  de  la  région  hypophysaire  ait  été 
1»  cause  (his  crises  épih'ptiques.  Mais  la  comparaison  avec  les  deux  autres 
cas  nous  j)(!rmettra  d’admettre  la  vraisemblance  de,  l’hypoLhcse,  puisque 
•lans  ce.s  d(‘ux  autres  cas  d(!ux  tum<mrs  analogues  ont  fait  les  mêmes 
symptônuîs,  et  il  n’(;st  pas  très  probable  que  dans  ces  deux  autres  cas  il 
y  ait  eu  égah'inent  d(ts  tumeurs  mtdtiples. 


<!00  HlU’NION  MWliOLOGlQVH  DE  STHASIiOi: lU: 

Ix!  di^iixièmo  itialad*',  qui  ait  âgé  de  35  ans,  a  vu  apj)araîLr(^  ses  crises 
cil  1911.  A  celte  époejue  il  claiL  d’un  poids  de  67  kilos,  tandis  qu’aujour- 
d’hui  il  eu  pèse  89.  Chez  lui  aussi  la  puissance  a  l'ortement  baissé.  Sous 
rinl’huiiice  de  rcxyicrience  anatomopathologique  que  je  venais  de  faire, 
je  lis  faire  un  nouvel  examen  oculaire,  qui  fut  négatif,  à  part  une  légère 
pâleur  de  la  papille  gauche,  line  radiographie  révéla  que  la  partie  posté- 
rhmre  de  la  selle  turcique  était  un  peu  effritée.  La  sidle  elle-même  était 
aplatie  ;  on  trouva  (Ui  outre,  un  peu  en  avant  des  proc(;ssus  clinoïdes 
antérieurs,  deu.x  petites  ombres  retrouvées  (exactement  à  la  même  place 
aux  radiographi<‘s  de;  contiaile  et  qui  sont  à  considérer  comme  des  petits 
foyers  calcaires.  La  radiographie  confirme  donc  l’hypothèse  de  tumeur 
de  la  région  hypophysainu  Le  malade  n’ayant  pas  de  symptômes  inquié¬ 
tants  il  a  été  soumis  à  un  traiL  inent  par  les  rayons  X,  qui  vient  d’être 
tc^rminé. 

Le  hasard  a  voulu  (pi'il  y  a  une  dizaine  de  jours  j’eus  à  ((xaminer  un 
troisième  malade  que  je  vous  présent(!  égalenumt.  Il  a  des  crises  épilcp- 
I  iques  depuis  six  ans.  Lue  photographie  prise  avant  cette  époque  démontre 
qu’il  n’a  aucune  tendance  à  l’obésité,  mais  à  partir  do  ce  moment  son 
poids  a  régulièrement  augmenté  et  nous  pouvons  le  considérer  comme 
obèse  actuellement.  Lui  aussi  se  plaint  d(!  diminution  de  la  puissance.  Il 
n’a  jamais  pris  de  gardénal.  Ses  crises  sont  d(3Venues  plus  rares,  grâce  à 
la  médication  bromurée.  Depuis  trois  nuns  il  remarque  un  affaiblissement 
d((  la  vue  (;t  il  y  a  10  jours  (pj’il  alla  consuHa^r  h;  1)’'  IIoechst(îttor,  médocin- 
oculist(',  qui  constata  une  stas(!  papillaire  bilatérale,  un  (diamp  visuel 
normal  pour  le  blanc,  mais  une  hémianopsie  binasale  [tour  his  couleurs, 
yuand  il  m’adressa  le  malad(!  je  soupçonnai  irnmédiateimuit  une  tumeur 
d(î  l’hypophyse,  et  j((  fis  faire  une  radiographie.  On  voit  une  destruc- 
lion  c,omplôt(!  de  la  selhï  turcicjue,  la  partie  postérieure  n’est  plus  rcicon- 
naissabhq  la  scïlhi  (îst  a|)profondie  (d  fortenuuit  élargie. 

Nous  avons  donc,  trois  cas  (jui  sc;  ressembhuit  étrangement.  Tous  les 
trois  ont  présenté  i)endant  (l(;s  ann(!es  cornuu!  uniqu(;S  symptômes  des 
crises  épilei)liques  typi(pies.  Tous  h  s  trois  ont  été  considérés  pendant 
longtemps  coniriK!  étant  atteints  d’épihq)sie  essentielle,  et  chez  tous  h  s 
trois  le  développement  d’une  adiposité  ('t  d’une  diminution  de  la  puissance 
sexuelh;  a  fait  soui)çonner  une,  tunnuir  d(î  la  région  hypophysaire.  Il  ne 
s’agit  cerl  aimmu'ut  pas  d’un  syndronu;  adiposogénital  vrai,  mais  lu  coïn- 
cidenoe  d('s  symptômes  cb'crits  av( c  la  lésion  hypo[)hysaire  me  paraît 
pourlant  justifier  l’emjdoi  (b;  la  dénomination  a(lii)o.so-génitale.  Nous 
pourrions  dire  (pie  hî  syndrome  existai  ch((z  (  ux  à  l’état  fruste. 

.le  crois  (|ue  nous  pouvons  admettre  une  corrélation  entre  les  crises 
('“pilepLi(}U((S  et  les  tumeurs  décrites,  (;t  nous  (bavons  admettre  que  la 
région  hypoi)hysaire,ou  ])(mt-être  les  troubles  de  la  sécrétion  hypophysaire, 
l)euv(uit  être  une  cause  (b;  la  genèse  des  crises  épilepti(pic;s.  Dans  le  livre 
d(!  .\lban  Koidder  sur  le  diagnostic  radiologi([U(!  il  est  mentionné  —  sans 
que  c.(T  auteur  aec(q)te  ces  idées  — ,  que  c(;rtains  auteurs  ont  considéré 
cerlains  signes  radiologi(jues  de  la  région  hypojihysaire comme fiathogno- 
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moniquos  pour  l’épilepsio.  Il  est  très  bien  possible  et  même  probable, 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  l’hypophyse  puisse  jouer  un  rôb;  étio- 
logiqu('  dans  l’épilepsie  dite  «  essentielle  ». 

Je  voudrais  dire  encore  quelques  mots  sur  le  traitement  des  deux  cas 
que  je  viens  de  vous  présenter.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  le  deuxième  a  été 
soumis  à  la  «  Rœntgenthérapie  »  et  nous  devons  attendre  quelque  temps 
avant  de  pouvoir  juger  de  l’efficacité  de  ce  traitement. 

Quant  à  l’autre  malade,  sa  stase  papillaire  ne  permet  pas  de  longue 
attente.  Nous  allons  essayer  pourtant  une  irradiation  par  les  rayons  X. 
tout  en  observant  de  près  le  malade,  parce  que  jusqu’à  présent  il  ne  veut 
pas  encore  se  soumettre  à  une  intervention  chirurgicale,  et  puisqu  il 
s’agit  en  somme  d’un  cas  qui  depuis  6  ans  paraît  évoluer  assez  lentement, 
je  laisserai  le  soin  à  l’oculiste  de  décider  à  quel  moment  il  voudra  faire 
intervenir  le  chirurgien  et  je  pense  qu’on  fera,  en  cas  de  besoin,  d’abord 
Une  trépanation  décompressive,  pour  faire  plus  tard  l’essai  d’extirper  la 
tumeur  par  voi(î  endonasale. 

M.  DE  Martel.  —  Je  crois  qu’il  faut  toujours  trépaner  quand  il  y  a 
oedème  de  la  papille.  Mais  le  bénéfice  est  moindre  dans  les  tumeurs  de 
l’hypophyse,  parce  que  la  question  visuelle  n’est  pas  menacée  que  par 
l’œdème,  elle  est  aussi  menacée  par  la  destruction  ou  la  compression  du 
chiasma. 


Xlf.  —  Syndrome  adiposo-génital  avec  crises  d’épilepsie,  par 

L.  Reys  et  P.  Morin. 

Le  syndrome  adiposo-génital  que  l’on  rencontre  parfois  chez  de  jeunes 
sujets  donne  rarement  lieu  à  des  complications.  Et  pourtant  plusieurs 
auteurs  (Lowenstein,  Marchand  et  d’autres)  ont  déjà  relaté  la  coexis¬ 
tence,  de  crises  épileptiques  vraies  au  cours  de  ce  syndrome  endocrinien. 
Nous  venons  vous  apporter  ici  avecplusieurs  observations  du  même  genre, 
quelques  remarqu(;s  sur  les  relations  entre  le  syndrome  en  question  et 
l’épilepsie,  sans  toutedois  vouloir  entrer  dans  la  pathogénii,  ce  qui  nous 
uièiKîrait  à  soulever  la  question  aussi  complexe  de  l’épilepsie  et  des  troubles 
endocriniens  en  général.  Marchand  en  a  fait  une  très  belle  étude  {B. 
Neur.,  1922,  n»  12,  pj).  1434),  à  laquelle  nous  renvoyons  les  lecteurs  dési- 
'’eux  d(î  se  remseigner  sur  cotte  question. 

Le  syndrome  adiposo-génital,  d’après  Marchand,  est  exceptionnel  chez 
les  épileptiques.  Selon  cet  auteur,»  quand  les  sujets,  présentant  le  syndrome 
Udiposo-génital,  sont  en  même  temps  épileptiques,  les  crises  convulsives 
sont  symptomatiques  et  dues  à  l’hypertrophie  d(!  la  glande  pituitaire  qui 
joue  le  rôle  de  tumeur  cérébrale  et  non  aux  troubles  hypophysaires  ». 
Les  cas  que  nous  allons  vous  présemter  ik'  concordent  pas  avec  cetti'  théo¬ 
rie  ;  nos  épile|)ti(|U(^s  adiposo-génilaux  ne  ])resent('nt  aucune  lésion  ana- 
l^omique  radiologi(|U(>m,‘ut  couslatable  de  la  région  hyiiophysaire.  Ils 
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no  sont  passiisptH'is  dotunKjur  du  cerveau  ni  d’auLr(îs  atfections organiques 
cérébrales. 

\bjici  les  obscsrvalions  : 

M.  12  lins,  (“n  pleine  croissance,  est  pris  à  l’àge  de  1(1  ans  de  crises  épilcpLiiincs  ; 
a  partir  d(!  ce  nionienl  il  reste  arriéré,  son  intellifrenc.e  dirniniKs,  son  caractère  clianije  et 
uiKî  certaine  indilference  s’étalilit  chez  lui.  ICn  même  temps  Ihmfant  grossit  exagéré¬ 
ment  et  en  peu  d(!  temps  il  augmente  île  2.ô  kilog.  Les  crises  augmentent  dans  la  der¬ 
nière  année.  Le  syndrome  adiposo-génital  est  eom(ilet  chez  lui  ;  on  constate  une  hypo¬ 
plasie  manifeste  des  testicules. 

Le  pubis  et  les  aisselles  .sont  glabres,  les  seins  sont  gonflés.  La  selle  turcique  est  nor¬ 
male  ;  le  liipiido  céiihalo-rachidien  de  même  ;  il  n’y  a  aucune  hypertension  crânienne. 

(..  Kl...,  ans,  est  atteint  depuis  l’àge  de  7  ans  d’absences  6|)ilepti(pies.  A  ])artir 
de  la  8“  année  des  crises  convulsives  font  ajiparition.  Dès  cette  date  il  a  des  dilllcultés 
a  suivre  l’ecole  ;  en  quelque  temps  il  a  augmenté  considérablement  de  poids,  de  sorte 
qu’a  9  ans  il  pèse  dO  kilog.  .Son  tissus  adipeux  est  extrêmement  dévclop[ié  ;  il  |)rèscnle 
le  ty|ie  un  peu  myxoïdémateux.  Ses  testicules  sont  minimes,  son  pénis  minuscule. 
On  ne  constate  aucun  signe  neurologique  indhpiant  une  tumeur  cérébrale  ou  de  l’hydro- 
céphabe.  La  selle  tnrciipie  est  normale.  L’opothéra[iie  amène  une  amélioration  consi¬ 
dérable  des  crises  et  de  l’adiposité, 

i\L..,  12  ans,  est  pris  de  crises  épihqitiques  à  un  moment  où  on  constate  chez  lui  une 
augmentation  considérable  de  poids  et  un  retard  du  développement  des  organes  géni¬ 
taux.  Absence  de  toute  modification  du  système  nerveux  central.  Selle  turcique  normale. 
Traitement  |iar  l’opothérapie  amène  une  amélioration. 

Ces  observuLions,  qui;  b;  rnaniiun  du  idacn  nous  oblige  de  donner  très 
résumées,  montrent  les  ndations  entre  b;  syndrome  adiposo-géintal  et 
b‘s  crises  épilepti(jues.  Cette  «  éjiilepsie  pituitaire  »  rtivèle  des  earactères 
spéciaux  qui  la  distinguent  des  autres  formes  de  rnorbiis  sacer.  Elleajiparaît 
chez  le  sujed.  au  moment  de  la  croissance  (itdu  dévelojipemeiit  des  organes 
génitaux.  Le  syndrome  adiposo-giinital  s’instalb;  en  même  temps  ou  peu 
de  temps  après  le  début  (Jes  pnunières  crises.  J'illes  s’accompagnent  de 
troubles  iisychiques,  de  retard  de  l’intidligence.  La  selle  turcicpie  ne  montre 
dans  ces  cas  aucuniî  modification.  L’opothérapie  hypophysaire  ou  mieux 
encore  thyréo-hypophysaire  amène  en  même  temps  qu’une  diminution 
du  poids  une  amélioration  dans  les  crises.  Celle  fornu'  de  morbus  sacer 
est  une  forme  trfis  spéciale  de  l’épilepsie  du  jeune  homme. 

]<dle  a  son  analogiiï  (diez  le  S(!xe  féminin  dans  ce  syndrome  adipeux 
frcfpjcnt  (diez  les  jimnes  filles  au  moment  de  la  putierté,  syndronu?  <{ui 
s’accompagm-  parfois  des  crises  épileptiques  vraies,  comme  nous  en 
avons  vu  plusieurs  (exemples,  ici  aussi  il  existe  un  syndrome  génital 
spécial.  L('s  règles  sont  souvent  absentes  ou  du  moins  très  f.roublées. 
C  ((st  aux  momenl.s  où  (dies  devraient  se  montrer  qu’a[)[)araissont  les 
pr<‘mières  crises. 

yuelb^  est  la  j)art  de  l’bypophysf;  dans  C((  syndrome  ((t  dans  la  genèse 
des  crises  éifib^ptiques  ?  Il  nous  semble  que  c.d.  organe  n’(!st  pas  le  seul  à 
interv(‘nir  (ians  ces  troubbïs  (t  qu’une  grande  part  rcîviont  sans  doute  aux 
tesi.icules  ('t  aux  ovaires.  Il  s’agit  donc  très  jirobablenuml  d’un  syndrome 
endocrinien  compb^xe  dont  le  mécanisme  nous  échappe  encore. 
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XlII.  —  Troubles  radiculaires  et  pyramidaux  par  arthrite  cervi¬ 
cale  ou  tumeur  de  cette  région.  Discussion  du  diagnostic,  par 

mm.  Barré  et  Lieou. 

Résumé.  —  Les  autcsurs  exposent  l’iiistoire  clinique  d’une  malade  ch(‘z 
•aquello  se  sont  développés  successivement  des  douleurs  radiculaires  d('s 
Nombres  supérieurs  uni  puis  bilatérales  et  enfin  un  syndrome  pyramidal 
Ciixte,  unilatéral,  avec  quelques  modifications  de  la  sensibilité  des 
oicmbrcs  inférieurs. 

La  radiographie  montre  une  arthrite  cervicale  accentuée  des  derniôri's 
Vertèbres;  une  première  et  une  seconde  injection  de  lipiodol  établissent 
Un  arrêt  minime  de  ce  corps  au  niveau  do  la  région  suspecte.  Les  auteurs 
rapprochent  ce  cas  de  ceux  que  l’un  d’eux  a  déjà  publiés  (1  ),  et  discutent 
raisons  de  croire  à  l’arthrite  cervicale  ou  d’attendre  qu’une  compres- 
3ion  possible  en  voie  do  constitution  se  soit  plus  nettement  déclarée, 
lis  insistent  sur  la  fréquence  relative  des  cas  où,  suivant  l’orientation 
rsprit,  on  peut  rapporter  à  l’arthrite  cervicale  ce  qui  appartient  à  une 
^nicur  <‘t  inv(irsemont.  Ils  appellont  do  nouveau  l’attention  sur  la  coexis- 
lence  d’arthrite  vertébrale  et  de  tumeur  de  la  moelle. 

tév^'^  J-'A.  BAnnÉ  ;  Troubles  pyramidaux  et  arthrile  vertébrale  chronique.  La  médecine, 
yner  1924.  —  Réunions  neurologiques  de  Strasbourg,  janvier  et  mai  1925. —  Paris 
'‘^dical,  numéro  consacré  à  la  neurologie,  octobre  1925. 
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Scdiice  (lu  25  (wiil  1925 


Présidence  de  M.  le  Prof.  Rogeh. 


Note  complémentaire  sur  le  réflexe  oculo-Ccirdiaque  au  cours  des  injection? 
rétro-bulbaires  (Persistance  di  phénomène  pendant  5  jours),  par  M.Je.vN 
Sedan. 

Chez  ntl  glancomateiix  Iraumal.itpie,  2  cent,  cubes  de  syncaïne  2  “/o  en  injection 
rétro-bulbaire,  avant  sclérectomie,  délerininèrcnt  une  bradycardie  do  5  Jours  (32  puis 
de  24  à  27  pulsations  de  moins  qu’avant  l’opération  :  oppression,  nausées.)  Le  facteur 
douleur  est  à  éliminer  totalement. 

Il  s’agit  probablement  d’une  lésion  traumaliqiu^  des  filets  ciliaires  par  l’aiguille  au 
cours  de  l’injection. 

Hémisyndrome  bulbaire  direct  :  troubles  parétiques,  cérébelleux,  athétosiqueS 
et  oculo-sympathiques  avec  syndrome  d’Avellis,  parMM.  II.  HoGicn  et  J.  RiinoUL- 

Les  auteurs  présentent  un  homme  de  (iii  ans,  atteint  d’une  p;trt  de  troubles  pyrami¬ 
daux  parétiques  et  irritatifs,  de  troubles  cérébelleux  et  athétosiques  dos  membres 
gauches,  et  d’autre  part,  à  la  face,  du  même  côté,  d’un  syndrome  oculo-sympathiquc  avec 
paralysie  du  type  Avidlis.  L’ensemble  réalise  un  syndrome  de  Cestan-Chenais  associé 
a  une  hémiparésic  homolatérale  avec  légère  atteinte  de  l’hyiioglosse  gauche.  Après  dis- 
cus.sion  d’une  double  localisation  croisée  (bulbaire  inférieure  gaucho  et  pédonculo-tha- 
lamique  droite),  les  A.  propo.sent  une  localisation  bulbaire  double  unilatérale  gauche 
par  atteinte  des  artères  cérébelleuses  inférieure  et  postérieur,'  et  spinale  antérieure.  L’im- 
possibilite  d  apprécier  l’état  de  la  smisibilité  fine,  à  cause  de  l’obtusion  intellectuelle  du 
sujet,  oblige  à  ne  pas  tenir  conqjtc  des  troubles  sensitifs  vraisemblables,  dans  la  disons  • 
sion  du  diagnostic. 

Parésie  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens,  du  sjrmpathique  et  du  group® 
Duchenne-Erb  par  méningo-myélobulbie  ou  syringomyélobulbie  par  MM.  H 

Rogeh  et  lînHMONu. 

.Syndrome  paralytique  des  ([uatre  derniers  crâniens  (avec  mouvement  de  rideau,  parè- 
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sic  et  hypooxcitabilité  du  trapèze,  paralysie  vélolaryngée,  tachycardie,  légère hémiatro- 
phic  linguale)  apparu  en  2  ou  3  mois  (chez  un  jeune  homme  de  17  ans),  auquel  s’ajou- 
lent  un  syndrome  douloureux  subjoctir  et  légèrement  parétique  de  l’épaule  et  du 
membre  gauche  (avec  Babinski  du  même  côté)  et  un  syndrome  do  Claude  Bernard- 
Horner  qui  date  de  l’cnlance.  Evolution  apyrétique  suivie  depuis  un  an  avec  amélio¬ 
ration  de  certains  symptômes  (tachycardie,  hémiatrophie  linguale).  La  réaction  mé¬ 
ningée  albuininocytologique  persistant  depuis  un  an  avec  B.-W.  négatif,  les  poussées 
évolutives  seraient  en  faveur  d’un  état  infectieux  méningo-médullobulbaire. 

Une  scoliose  ancienne  et  l’apparition  récente  d’une  brûlure  de  l’épaule  non  perçue 
par  le  malade  (avec  dissociation  I  herrnoanalgésique)  font  penser  à  une  syringomyélo' 
bnlbie. 


Sé(inc.c  du  2.Ï  mai  1925. 


Spasmes  toniques  oculogyres  des  droits  supérieurs  et  aphonie  intermittente 
chez  une  pariinsonienne  post-encéphalitique  (présentation  de  la  malade), 
par  MM.  II.  Roghr  et  J.  Riîboul-Laciiaux. 

Ces  spasmes  entraînent  brusquement  les  globes  oculaires  et  masquent  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure  le  disque  de  l’iris  ;  ils  sont  purement  toniques,  indolores,  sans  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  sans  parLici|)ation  des  paupières,  sans  exagération  concomi- 
lante  de  la  contracture  de  la  nuque  ;  ils  no  sont  pas  influencé.s  par  les  changements 
d’attitude  ;  ils  durent  30  à  40  secondes,  se  produisent  plusieurs  fois  par  jour  et  de 
préférence  le  soir.  Quant  à  l’aphonie,  elle  est  typique,  bien  distincte  du  mutisme  post- 
encéphalitique  et  curieuse  par  sa  dis))arition  la  nuit  pour  les  paroles  prononcées  au 


Idiotie  amaurotique  familiale  :  modifications  légères  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

MM.  IL  Rogüh,  Aubaret  et  .1.  Reboul-Lachaux  relatent  l’observation  de  doux 
frères  issus  de  parents  israélitos,  d’origine  tunisienne  et  cousins  germains.  Chez  l’un, 
mort  à  3  ans,  le  diagnostic  n’avait  pas  été  porté  on  raison  de  l’aspect  du  fond 
d’.eil  qui  n’était  pas  démonstratif.  Chez  le  second,  les  troubles  nerveux  revêtent  un 
type  analogue  et  la  lésion  oculaire  est  pathognomonique.  A  remarquer  chez  le  pre¬ 
mier  une  xanthochromie  du  L.  C.-R.,  chez  le  second  de  l’hypertension  avec  légère  hyper- 
albuminose.  ' 

I.es  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  du  cas  princepsdans  une  famille 
quand  ce  cas  n’a  pas  l’allure,  classique. 


Ostéite  temporale  gauche  et  abcès  cérébral  avec  aphasie  chez  un  convalescent 
de  fièvre  typhoïde,  mort  par  méningite  éberthienne. 

Le  malade  de  MM.  IL  Roger  et  Bremono  présente,  à  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde,  sans  aucun  signe  d’otite  ni  de  mastoïdite,  un  abcès  de  la  région 
temporale  gauche  qui,  après  incision,  se,  com|)lique,  3  semaines  apres,  d’aphasie 
sensorielle  et  motrice,  avec  fièvre,  crise  jacksonienne  droite  et  réaction  méningée  à 
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puly.  L’inlorvciiUon  conduit  sur  un  foyer  d’ostéite  ci-nnionnc  et  sur  un  abcès  du 
lobe  temporal.  Apres  amélioration  passai'cre  do  l’aphasie,  le  malade  .succombe  à  une 
méningite  purulente  à  bacille  d’iiberth. 


Séance  du  28  juin  mà. 


Présidence  :  Prof.  I’^uzikkk. 


Encéphalopathie  familiale  atypique. 

MM.  lliMu.vui),  HouDiiT,  Bol.ii'r  (d,  .I.vnbcj.n,  do  .Montpellier,  présentent  doux  ma¬ 
lades,  le  frèn!  (Il)  ans)  et  la  s  eur  (15  ans)  atteiid,s  d’encéphalopathie  avec  amau¬ 
rose.  I.a  mère,  est  morte  il  y  a  un  mois,  atteinte  do  la  mémo  maladie. 

(jhe/.  les  deux  (ud'ants  :  début  entriî  8  et  H)  ans  et  évolution  progressive.  Ils  jiré- 
se.uteut,  avec  (juehpies  signes  pyramidaux,  des  troubles  de  ré([uilibre  et  de  la  parole,  de 
la  dysmétrie  et  <les  déformations  osseuses  ;  mais  ce  ipii  domine,  chez  le  jeune  homme, 
c’est  une  hy|)ei’touie  considérable  du  type  extrapyramidal,  réductible  par  la  volonté 
mais  avec  lenteur  de  la  décontraction  et  le.id.e.ur  diw  mouvements  ;  (ui  outri^,  spasmes 
toniques  et  mouvements  myoclonifpies.  (due/,  hw  deu.x  malades,  atrophi(!  optique,  plus 
avancée  chez  le.  jeune,  homme,  avec,  eu  outn^,  chez  lui,  troubhis  surajoutés  de  la  mus¬ 
culature.  e\triusè(pie.  h’iutelligeuc(^  est  intacte  ;  le.  L.  (i.-ll.  est  normal. 

law  rapi)orteurs  rangent  cos  observations  ilaus  le  groupe  des  encéphalopathies  fami¬ 
liales  atypiipies  (Crouzou).  Ils  essaient,  dans  ce  groupe,  de  classer,  en  un  sous-groupe, 
les  cas  avec  atr(q)hi(!  optique.  Mnliu,  ils  (^xposerd.  ([uelques  considérations  sur  la  ques¬ 
tion  de  l’étiologie  de  ces  encéphahqiathies  familiales. 

Hémorragie  cérébelleuse  prise  pour  un  abcès  du  cervelet  chez  une  ancienne 
otorrhéique,  par  iVl.M.  Mouuki'  et  l'lN.i\iau:uT  (de  Montpellier). 

Il  s’agit  d’une  rcmine  prése.utant  un  syndrome  cérébelleux  incomplet  et  une  otite 
moyenne  sup|iurée  bilatérale  datant  (.le  l’(!nl'auc(!  ;  C((tte  association  fait  poser  le  diagnos¬ 
tic  d’abcc's  du  c((rvelet.  .\u  cours  de  deux  interventions,  deux  ponctions  dans  l’iiémis- 
phère  cérébelleux  droit  ramènent  du  sérum  hémolysé,  un  caillot  et  de;  la  substance  céré¬ 
belleuse.  1,’examen  microscopi(pi(!  p(U'met  du  r((ctilier  l((  diagnostic  et  (hs  conclure  a 
une  hémorragie  cérébelleuse.  .\près  la  2''  iiiterveutiou  les  div((rs  synqitomes  disparurent 
l.i'ès  rapidemerd,  ;  actmdlern eut  la  m  dade  est  complèt(.'imud,  guérie. 

Ophtalmoplégie  traumatiqus  droits  et  paralysie  du  droit  externe  gauche 
par  fracture  de  la  base  du  cr.rne.  Diplopie  et  assurance  professionnelle, 
par  .MM.  II.  Tuuc  (d  Ch.  Du.jk.vn  (de  .Montpellier). 

Les  lésions  d((  l’o  il  droit,  dues  à  un((  compression  par  é|ianch(un(ud,  sangidn,  ont  dis- 
uaru  deux  inois  et  demi  ajinès  le  traurmitism((  ;ce.lles  de  l’ieil  gauche  (paralysie  du  VI" 
avec  di|doplie  homonym(()  dm(.s  à  une  lésion  du  droit  externe,  (huncuront  totales  et 
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définitives.  Les  autours  estiment  que  dans  les  cas  de  paralysies  traumatiques  il  faut 
•^server  le  pronostic  pendant  quelque  temps.  Ici  l’inca|)acité  fonotionnello  doit  être 
fixée  à  20  ou  25  »/  -. 

Phantopsies  ou  fantasmagories  visuelles  d’origine  oculaire. 

M.  II.  Tiîuc(de  Mimliiellicr)désique  sous  le  nom  de  phantopsies  les  troubles  visuels 
fantasmagoriipies  d’origine,  oculaire. 

L’auteur  cite  .‘i  observations  personnelles  à  la  suite  d’un  glaucome,  d’une  chorio¬ 
rétinite  et  d’une  névrite  optique.  Les  phantopsies  diffèrent  des  illusions  et  des  halluci¬ 
nations  visuelles  cérébrales  ;  elles  sont  plus  fré({uentes  que  ne  l’indiquent  les  obser¬ 
vations  publiées. 


Un  cas  d’ophtalmoplégie  sensitivo-sensorio-motrice  par  ostéo-périostite  du 
sphénoïde,  par  .\IM.  C-h.  Urju.vm  et  IL  Viam.ui'o.nt  (de  Montpellier'. 

Ces  lésions  de,  nature  syphiliti(iue  out  été  amélioré, is  par  le  novarséiiobenzol  et  le 
bismuth.  Do  l’autre  côté  existaient  une  hémiparésie  et  une  parésie  faciale  du  type 
central,  lésions  dues  à  un  deuxième  foyer  situé  entre,  la  portion  moyenne  de  la  protu¬ 
bérance  et  l’écorce  ;  ces  parésies  ont  rétrocédé  mieux  et  plus  vite  par  le  traitement. 

Névrite  rétro-bulbaire  bilatérale  aiguë  survenue  chez  un  ozéneux  consécu¬ 
tivement  à  la  manipulation  d)  fumier  de  bergerie,  par  M.  ViLL.vno  (de  Mont¬ 
pellier). 

Cotte  névrite  dura  peu  de  jours  et  guérit  coin|dètem  uit.  Sa  cause  paraît  être  locale  : 
bozène  a  prédisposé  la  muqueuse  nasale  à  la  congestion  sous  rinfluouce  dos  vapeurs 
ammoniacles,  et  la  congestion  nasale  a  dû  entraîner,  jiar  propagation,  une  congestion 
fies  sinus  sphénoïdaux  qui  a  provoqué  la  névrite. 

Syndrome  cérébello-labyrinthique  dimidié. 
mm.  Euzitiuî,  t>AGi;sot  Marchand  (de  Montpellier)  soulignent  la  disproportion  qui 
existe  dans  leur  cas  entre  les  lignes  proj'rement  cérébelleux  et  les  symptômes  labyrin¬ 
thiques.  Ils  y  voient  une  analogie  très  grande  avec  les  éléments  du  syndrome  des  voies 
vestibulo-spinales  que  Uarré  a  récemment  tenlé  cl’isoler.  Leur  observation  purement 
clinique  constitue  un  document  d’attente. 

Grises  oculogyres  verticales  toniques  avec  spasme  des  releveurs  des  paupières 
supérieures,  au  cours  d’un  état  de  par  irinsonisme  postencéphalitique,  par 

M.  Gaston  Giraud  (do  Montpellier). 

Cette  observation,  que,  son  titre  délinit  siiflisamment,  reproduit  dans  ses  lignes  géné¬ 
rales  le  syndrome  qui  se  dégage  d’un  petit  groupe  de  faits  réceinment  observés  de  divers 
côtés.  Ce  nouveau  fait  est  remaripiable  par  la  durée,  des  accès,  qui  se  prolongent  pen- 
fiant  plusieurs  heures  (jusipi’à  huit  et  iieut-étre  douze  luuires)  et  par  leur  iiériodieité 
presque  quotidienne.  Ces  accès  sont  toniques,  non  enlreeoupés  de  secousses  clouiques. 
ï^as  de  nystigmus  ni  (h-  strabisme.  Les  paupièr.'s  peiniuit  être  abaissées  avec  effort 
pour  un  instaid,  mais  sont  alors  animées  d’un  clign  tement  rapide. 

A  propos  des  contractures  spasmodiques  des  droits  supérieurs  dans  l’encé¬ 
phalite  à  évolution  prolongée. 

^AOKS  (de  .Montpellier)  rappellent  qu’ils  ont  observe  et  ilecrit  ce 


mm.  Euzièriî  et  P 
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phénomène  (iès  1923.  Ils  on  rapportonl  trois  exemples  nouveaux  dont  deux  indépen¬ 
dants  de  tout  signe  de  névraxite.  Ilans  ces  deux  eus,  ils  estiment  tpi’il  s’agit  d’une  véri¬ 
table  épilepsie  larvée. 

Tjliloups  nunoculaira  ;  sjn  emploi  dans  l’œsop'aagosoopie  et  l’exploration 
du  fond  de  l’œil. 

.VI.  jVhn.iMi':  (de  Marseille)  présente’  une  téléloupe  monoculaire  permettant  «l’obte¬ 
nir  une  vision  grossie  do  5  x  à  8  X  à  des  distances  allant  do  1  m.  .bO  à  0,10  cent.  Elle  a 
I  ‘  double  avantage  de  po:  ter  la  lumière  au  fotid  des  tulxîs  (i.'sopliagoscopiques  les  plus 
longs  et  de  grossir  lu  vision  lointaine.  Elle  permet  aussi  l’exploration  du  fond  de  l’œil 
permettant  un  grossissement  de  0  à  8  fois  plus  cousi«lérabl(!  que.  cedui  obtenu  par  les 
procédés  usuels.  E’auteur  iudi(|u(«  la  teelini(pie  ;>  suivre  elle/,  les  emmétropes,  les  myopes 
et  les  hypermétropes. 

Ce  sc.crilairc  :  .1.  HruiouT.-EACUAUX. 


Société  de  Psychiatrie 


nrlohir  19  i.'). 


Nouveau  cas  de  perversions  instinctives  post-encéphalitiques. 

M.M.  Eaionul-Lavastink  et  VOnciio.n  apportent  l’observation  d’un  petit  malade,  at¬ 
teint  d’encéphalite  épidémiqui’,  dont  les  perversions  consistent  en  crises  de  colère  et  de 
méchanceté,  fugues,  mensonges,  imimlsions  sexuelles.  Elles  coexistent  avec  des  séquelles 
de  parkinsonisme  :  attitude  et  mimi([uo  figées,  signe  de  la  roue  dentée.  Au  point  de 
vue  psychiatrique,  elhts  sont  en  rap|iorl  étroit  avec  un  fonds  hyponianiaipie.  L’en- 
sernhte  de  ces  troubles  est  ap|iaru  après  une  période  d’un  mois  de  somnolence  et  per¬ 
siste,  bien  ([ue  le  parkinsonisme  ait  été  amélioré  par  le  Iraitement  salicylé.  Im  recherche 
des  antécédents  pir.sonuels  et  héréilitaires  ne  permet  pas  de  supposer  ipi’il  s’agisse 
ili«  tendances  constitutionnelles,  perve 'ses  ou  eyidothymiques,  mises  eu  lumière  par 
l’encéphalite.  Il  s’agit  donc  biiui  dans  ces  cas  d’une  forme  particulière  de  psychose, 
déterminée  par  l’encéphalite  léthargiipie. 

M.  Iliu'vmt  insiste  sur  la  fréipieuce  île  ces  perversions  che/  les  enfants  encépha- 
litiques.  Elles  ont  un  caractère  impulsif  et  irrésistible,  Ees  [lerversions  d’ordre  sexuel, 
comm  lu  s,  m  iis  non  condautes  chez  les  gargons,  sont  la  règle  chez  les  filles.  I.a  nature 
d  '  c  s  m  mifedations  ed  so  ivcat  m'iconuue  et  l’auteur  a  vu  récemment  3  cas  traduits 
d  ‘v.mt  le  tribiiut  dis  muivirs.  11  est  à  remirqiier  que  ces  perversions  ne  relèvent  nul¬ 
lement  d’un  rn  icanisrn  !  psyohogénétique,  mais  sont  île  nature  puremerd.  organique^ 
cijf[id  donne  tort  aux  |)jychauilystes  qui  prétendent  que  ces  anomalies  instinctives 
simt  toujours  d’origine,  psychique.  En  règle  générale,  elles  sont  incurables  :  l’auteur 
n’a  jamais  vu  un  (lervers  post-encéphalitiqiii’  guéri.  Il  est  donc  nécessaire  le  plus  souvent 
de  les  placer  en  dehors  de  la  famille,  .Mais  au  lieu  de  les  interner  à  l’asile,  fpii  est  actuelle" 
meut  le  seul  établissement  apte  à  les  recevoir,  il  serait  désirable  ipie  fusseid,  créés  pour 
ces  petits  malades  des  établissemiud,s  spéciaux  où  ils  seraient  judicieusement  traités. 
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M.  Timi;l  a  vu  dans  un  cas,  mais  au  bout  do  plusieurs  années,  une  amélioration 
assez  nette  pour  que  le  malade  pi'it  rentrer  dans  la  vie  sociale. 

-M.  Cn.MU’KNTniR  approuve  l’idée,  de  créer  pour  ces  malades  des  services  spéciaux. 

M.  Lakïnhl-Lavastine  insiste  sur  l’élément  d’excitation  hypomaniaque  qu’on  ob- 
servechezeos  malades.  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  les  perversions  eteette  hypomanie  ?'On 
peut  so  demander  si  l’hypomanie  ne  contribue,  pas  à  extérioriser  les  perversions.  Cette 
l'ypothèse  serait  confirmée  par  le  fait  que  la  sédation  do  l’agitation  s’accompagne  d’une 
amélioration  des  troubles  du  caractère.  Pin  tout  cas,  l’hypomanie;  dont  on  ne  rencontre 
pas  d’épisodes  antérieurs  dans  les  antécédents  des  malades,  ne  paraît  pas  de  nature 
constitutionnelle  et  doit  être  attribuée  à  l’encéphalite. 

M.  Armand  estime  que  ces  perversions  associées  à  l’hypomanie  ne  représentent 
pas  des  cas  très  purs.  Chez  tous  les  excités,  les  perversions  sont  fréquentes.  On  peut 
*Ionc  se  demander  dans  quelle,  mesure  ces  perversions  post-encéphalitiques  relèvent 
'Je  l’excitation  qui  les  accomp  agne. 

M.  Uelmas  pense  cpi’on  doit  distinguer  cieux  types  dans  ces  manifestations  hypo- 
maniaques  des  encéphalitiques.  Chez  les  uns,  l’excitation  est  directement  en  rapi)ort 
avec  l’encéphalite,  ))ur  conséquent  de  nature,  organique.  Chez  d’autres,  au  contraire, 
*1  s’agit  d’accès  d’hypomaïue  intermittente  chez  des  prédisposés,  c’est-à-dire  do  jihéno- 
mènes  d’ordre  constitutionnel.  En  ce  qiu  concerne  le  traitement,  l’auteur  ne  voit  pas 
'l’inconvénients  à  ce  que  ces  malades  soient  jjlacés  à  l’asile  où  on  peut  aussi  bien  les 
soigner  que  dans  un  service  spécial. 

Crise  confusionnelle  provoquée  par  l’hyperpnée. 

MM.  Tinel  et  Montassut  apportent  l’observation  d’une  malade  présentant  de  temps 
Oh  temps  de  petites  crises  confusionnelles,  durant  de  10  à  15  minutes,  qui  turent  amé¬ 
liorées  par  le  gardénal  et  des  injections  de  chloro-calcium.  Or,  ])ar  la  pratique  de  l’hy- 
Perpnée,  on  peut  provoquer  artificiellement  chez  cette  malade  de  petits  accès  ana¬ 
logues,  suivis  à  courte  distance  de  deux  autres  plus  légers.  Ce  mécanisme  paraît  jden- 
lique  à  celui  de  la  provocation  par  l’hypcrpnée  des  paroxysmes  comitiaux.  En  réalité, 
il  semble  que  l’hyperpnée  constitue  iim^  sorte  de  test  d’épreuve,  susceptible  de  révéler 
hh  état  pathologique  latent,  non  seulement  pour  la  contusion  et  l’épilepsie,  mais  encore 
pour  l’anxiété,  la  migraine,  l’hystérie.  Quel  est  le  mécanisme  de  ces  manifestations  ? 
JJ  est  possible,  qu’elles  soient  dues  à  l’alcalose  sanguine  qui  augmente  considérablement 
par  l’hy|)e,r|)née.  Lorsqu’on  pratique  celle-ci,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  peut  être 
'langorcuse,  donner  naissance  à  des  accidents  sérieux,  crises  ou  troubles  mentaux  ; 
olle  doit  donc  être  utilisée  avec  beaucoiq)  de  circonspection. 

La  dépression  intermittente  à  rythme  menstruel  bigéminé. 

M.  Laionhl-Lavastine  a  observé  chez  des  femmes  enclines  à  la  dépression  intcrmil- 
lontc  que  pendant  la  dépression  les  règles  survenaient  selon  un  rythme  bigéminé, 
O  est-à-dire  <leux  fois  par  mois. 

M.  Delmas  a  constaté  dans  2  cas  que  les  règles  so  ra])prochaient  pendant  les  phases 
'le  dépression. 

M.  Claude  rappelle  que  beaucoup  de  femmes  ont  normalement  dos  poussées  ova- 
''loiines  dans  l’intervalle  des  règles. 

M-  Laiunel-Lavastine  objecte  que  ces  observations  no  sont  pas  superposables  aux 
”10111108  où  il  existait  nettement  un  flux  menstruel  supplémentaire  dans  l’inLervallo 
règles  habituelles.  .P.  1  Iahtenuerg. 
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Société  belge  de  médecine  mentale 


Séance  du  2(>  seplembrc  1925. 


Présidence  du  D''  De  Dix»  h. 


Impulsions  verbo-motrices  et  troubles  neuro-végétatifs  au  cours  d’états  anxieux, 
par  M.  le  D'  Vchmryi.kn  (de  Bruxelles). 

l’réseulation  d’uii  malade  qui,  depuis  26  ans,  présente  annuellement  un  accès  d’an¬ 
xiété  accompaf'née  d’algies  abdominales  et  parfois  d’asthme.  Au  cours  d’un  dernier 
accès,  qui  cette  fois  dure  depuis  1 1  mois,  le  malade  a  présenté  des  impulsions  verbo- 
motrices  sous  forme  de  mou\ements  rappelant  la  danse,  de  gestes  agressifs,  d’inter- 
.jections,  de  jurons,  do  chants,  de  mots  sans  sens  tels  que  «  gali-mala  ».  Les  médica¬ 
tions  n[)iacées  n’ont  eu  aucun  résultat.  Par  contre  l’étude  des  commémoratifset  l’exa¬ 
men  f)ai’  les  tests  biologiques  ayaid,  montré  un  état  d’hypei vagotonii^  et  la  médication 
gardéiialique  à  doses  très  fracl.ionuées  ayant  été  constituée,  un  mieux  sensible  et  pro¬ 
gressif  est  survenu,  (le  cas  est  intéressant  tout  d’abord  (lar  l’allure  des  impulsions. 

Mlles  n’ont  pas  le  caractère  obsessif  qu’on  huir  rimcontre  chez  les  psychasthéniqnc^ 
et  il  n’y  a  ni  lutte  avant  l’acte,  ni  soulagement  ensuite.  Mlles  sont  loin,  d’autre  part, 
d’étre  stéréotypées,  élaid,  donné  fpi’elles  varient  iirestpie  è  chaque  couji.  Ellesdoivent 
plutôt,  d’après  l’aiiteur,  être  considérées  commr^  des  réactions  émotives  extrêmes  chez 
un  sujet  véritablement  affolé  et  ipii  se  croit  aeeidé  à  la  déchéance  physique  et  mo¬ 
rale.  Leur  caractère  d’inada|(tation  absurde  n’est  (pie  la  manifestation  exagérée  de 
ce  (pii  SC  passe  dans  tout(^  émotion  forte. 

D’autre  part  la  brusquerie  des  accès,  les  tojioalgies  qui  les  accompagnent  toujours, 
les  suppléances  asi  hmatiques,  les  rèaelions  neuro-végétatives  à  type,  hypervagoto- 
ni(pie,  enfin  les  effels  du  Iraiternent  gardéiialique  semblent  jilaider  en  faveur  de  In 
thèse  de  Tinel,  .Saritenoise  et  (larrelon,  suivant  hupudle  les  accès  anxieux  seraient  carac¬ 
térisés  [lar  un  choc  hémoclasi(pie  favorisé  par  un  état  d’hypervagotonie. 

Pourtant  il  faut  se  garder  de  généraliser,  'l'ont  comme  dans  l’ém(d,ion  ordinaire,  ce 
fpii  est  constant  dans  la  crise  anxieuse,  c’est  le  désérpiilibre  n(iuro-vi''gétatif.  Mais  d 
semble  bien  (pie  suivant  les  cas  ce  soit  tantôt  la  synipal hicotonie,  tantôt  la  vagotonie 
ipii  prédomine.  C’est  poiiripioi  il  est  des  cas  où  ropiiim  fait  merveille  et  d’autres  où  d 
reste  tout  à  fait  ineflicace  et  demande  à  être  remplacé  par  des  inhibiteurs  du  vague- 

IP  Tikiia  demande  si  ces  impulsions  ne  )iourraie.nt  pas  être  considérées plutôtcornnie 
-h's  manif -stations  pithiaf  iipies,  ameiidables  par  sinqile.  suggestion. 

IP  'Vhiimicylun  ré|iond  ((ue  rien  chez  ce  malade  ne  peiil, faire soup(.;onncr  un  ap|ioi»t 
pithiatiipie  et  ipie  tout  au  contraire  plaide  en  faveur  du  caractère  émotionnel  de  ses 
réactions. 
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Troubles  mentaux  post-encéphalitiques  chez  un  enfant, 

|i!ir  M.  le  D'  G.  Vermeylun  (de  Bruxelles). 

L’auleur  rappelle  qu’il  y  a  quelques  années  il  a  présenté  à  la  société  six  cas  de  troubles 
d  1  caractère  à  la  suite  d’encéplialilc  épidémique  chez  des  enfants.  A  la  suite  d’autres 
auteurs  il  les  assimilait  à  ceux  qu’on  constate  dans  la  constitution  perverse,  et  suggérait 
qu’à  côté  de  la  notion  de  constitution  congénitale  fixée  dès  avant  la  naissance  et  im¬ 
muable,  il  y  avait  place  pour  la  notion  de  constitution  acquise. 

Par  la  suite  divers  auteurs,  dont  Claude  et  Robin,  Abranison,  etc.,  ont  prétendu 
qu'il  s’agissait  moins  d’une  véritable  iicrversion  que  d’impulsions  faisant  partie  d’un 
syndrome  d’excitation  maniaque.  Leurs  troubles  se  présentant  par  accès,  les  laissenl 
parfaitement  normaux  dans  les  périodes  intercalaires.  Il  s’agirait  d’une  libération  inter- 
niittenle  des  instincts  avec  conser^■ation  conqilète  du  sens  moral  et  de  l’affectivilé 
normale. 

Le  cas  que,  présente  l’auteur  répond  assez  exactement  à  ce  type.  11  y  a  huit  mois 
renfaulafait  une  encé|ihalite.  Depuis  lors  il  est  devenu  extrêmement  instable.  Par  accès, 
se  répétant  fréquemment  au  cours  de  la  journée,  il  est  insu])portable,  désobéissant, 
méchant  et  commet  des  actes  absurdes.  Puis  l’excitation  passée  il  redevient  docih^ 
et  affectueux,  regrettant  ses  actes  et  prétendant  ne  pas  comprendre  pourquoi  il  les  a 
commis.  Pourtant  depuis  quelque  temps  les  actes  d’insubordination  semblent  plus 
froidement  perpétrés,  plus  gr.aves  et  moins  suivis  de  repentir  sincère. 

L’auteur  croit  ([u’on  peut  envisager  deux  hypothèses  :  ou  bien  il  existe  deux  types 
de  séquelles  mentales  encé])halitiq\ics  chez  l’enfant,  l’une  à  forme  de  perversité,  l’autre 
à  forme,  d’excitation  maniaque  intermittente;  ou  bien,  et  c’est  ce  qui  lui  semble  le 
plus  probal)le,  l’excitation  maniaque  et  l’instabilité  ne  sont  qu’une  phase  prémonitoire 
à  l’installation  do  troubles  du  caractère  plus  graves,  s’étendant  à  la  conduite  générale 
de  l’enfant  et  lui  donnant  l’allure  de  la  perversité. 

Dans  le  cas  présent  divers  traitements  ont  été  essayés  sans résultal. 

D'  Massaut  rappelle  que  dans  ces  cas,  alors  que  toutes  les  médications  ont  été 
essayées  sans  succès,  c’est  [jarfois  le  bromure  qui  donne  se\d  des  résultals. 

Le  traitement  de  la  P.  G.  par  le  bismuth,  par  M.  le  D'  "ViiRSiiATriN  (de  üand). 

L’auteur  relater  deux  cas  de  décès  à  la  suite  du  traitement  do  la  paralysie  générale 
par  des  injections  intraveineuses  de  sel  soluble  de  bismuth.  11  en  conclut  qu’il  faut  êlre 
prudent  dans  rusa"-e  d’un  traitiunenl  (pie  l’on  considère  souvent  comme  étant  peu  dan- 


Hallucinations  lilliputiennes  dans  un  cas  de  tumeur  cérébrale, 

par  M.  le  IP  Van  Bogaert  (d’Anvers). 

Le  cas,  intéressant  à  plus  d’un  titre,  retient  surtout  l’atlention  par  sa  symptoma- 
lologie  à  prédominance  iisychique.  Ce  sont  pendant  longtenijis  la  torpeur,  le  désintérêt, 
l’agitation  avec  bris  et  coups,  enlinlcs hallucinations  lillipuliennes  qui  occupent  l’avant- 
plan  du  tableau  clinique.  Puis  la  pajiille  de  stase,  ayant  débuté  à  gauche,  les  vomisse- 
'Rcuts,  les  troubles  apraxiques,  l’aphasie  amnésiquepurc,l’agnosie, etc., viennent  donner 
'"a  signature  à  la  maladie.  A  l’autoiisie,  tumeur  kystique  occiqiant  d’avant  en  arrière 
>  'S  lobes  frontal,  tem|)oral  et  occipital  do  l’hémisphère  gauche. 

L’auteur  s’arrête  surtout  à  l’êl.ude  (l('s  liallueiiial ions  lilli]uitieiuies  (jui  n’ont,  à  sa 
connaissanee,  pas  êtê  <lécrites  dans  les  tumeurs  du  eer^■l‘au.  U  s  a^dt  de  jiclils 

^njiiiïncs  noirs  ([ui  jouent  à  caclie-caciie  et  dont  la  malade  s’amuse.  Plus  tard  ils  devieii- 


f:  oc  I  ÉTÉS 


^  lient  incolores,  parfois  translucities  et  sans  r 
SiO-iinpent  sur  son  lit  et  veulent  lY'touffer.  11  n’ 


e  troi 


lière  de  découpures.  Ils 
lies  niicro|isi(|ueS  dans  la 


.•\près  avoir  envisagé  diver.se.s  hyfiotlièses,  ipiant  au  inécanisinc  de  ces  hallucinations, 
Van  Bogaert  adopte  celle  émise  par  Conklin  et  Koffka.  Il  s’agirait  d’une  régression  de 
la  vision  hallucinatoire  au  stade  infantile.  Le  caractère  lilliputien  des  hallucinalions 
rappellerait  les  erreurs  d’opticpie  des  enfants  qui  manquent  encore  de  point  de  compa¬ 
raison  pour  corriger  l’image  rétinienne  brute. 

L’aspect  |dat  de  découpure  d’images  des  bonshommes  nous  ramène  de,  même  au 
monde  enfantin  à  deux  dimensions,  avant  que  l’éducation  motrice  n’ait  haliitué  l’œil 
à  apprécier  le.  relief.  Knlin  le  contenu  même  de  l’hallucination  est  également  infantile  et 
iudi(]ue  une  régression  vers  la  mentalité  ilu  prenuer  àgi^  de  la  vie. 

(La  discussion  est  remise  à  la  prochaine  séance.) 


La  patronage  des  aliénés,  par  jM.  le  D''  ' 


e  Bruxelles) 


Le  patronage  des  aliénés  doit  revêtir,  pour  être  complot,  trois  aspects.  11  y  a  le  patro¬ 
nage  prophylactique,  qui  doit  être  l’œuvre  du  dispensaire  d’ilygiène  mentale.  Buis  le 
patronage  au  cours  do  l’internement  qui  doit  être  cntrejiris  avec  cœur  mais  aussi 
avec  tact  et  mesure.  11  ne  faut  pas  que  l’aliéné  ne  considère  le  délégué  que  comme  un 
moyen  de  sortir  do  l’asile.  Enfin  le  patronage  à  la  sortie  de  l’asile  qui  est  encore  à  l’état 
embryonnaire.  De  là  bien  des  rechutes  et  des  retours  à  l’asile. 

Les  frais  de  cette  œuvre,  qui  devrait  garder  un  caractère  privé  sous  la  forme  do  section 
spéciale  dans  le  cadre  des  œuvres  de  patronage,  pourraient  être  couverts  par  les  sub¬ 
sides  officiels,  les  dons  des  familles,  le  prélèvement  d’un  pourcent  sur  la  journée  d’en¬ 
tretien  des  malades  ou  sur  le  produit  du  travail  do  ceux  qui  s’occupent  utilement. 

D''  Sano  signale  l’inconvénient  de  la  centralisation  du  patronage  au  sein  d’un  comité 
général.  Il  préfère  les  assistants  sociaux,  nommés  pour  chaque  asile,  et  dépendant 


Le  patronage  des  débiles  mentaux,  par  .\L  .e  IJ'  Vehmeylen  (de  Bruxelles). 
(Cette  communication  est  reportée  à  la  prochaine  séance.) 


G.  Vei 
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Progrès  médical. 
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Giovanni  Mingazzini,  Riforma  medica,  t.  41,  n»  23,  1925. 


Sur  l'athétose,  jiar  Odilon  Vibira  Gallotti,  Thèse  de  Rio  de  Janeiro,  1924. 
(àîtlo  thèse  met  au  point  nombre  de  questions  nouvelles  se  rapjtortant  à  l’athétose. 
Après  une  définition  de  l’athétose,  des  caractères  des  mouvements  athétoslques  et  la 
discrimination  de  ceux-ci  d’avec  les  autres  mouvements  anormaux  involontaires,  l’au- 
i-eur donne  une  bonne  description  clinique  du  syndrome.  Le,  rappel  de  l’anatomie  et  de 
*’hislolof,de  du  système  extrapyramidal  lui  permet  d’interpréter  la  sémiologie  de  l’atlié- 
•-ose,  de,  déterminer  le,  siège  des  lésions  causales  et  d’envisager  la  |)hysiopathologie  di's 
hypercinésies.  Trois  observations  avec  prises  cinématographiques  terminent  le  travail 
(déficit  mental  avec  hémiparésiÿ  et  hémiathétosc  droites,  séquelles  d’encéphalite  aiguë 
'nfantile,  athétose  doidde,  syndrome  de  Little  avec  idiotie  et  athétose). 

F.  Dbleni. 


^scherches  sur  la  physiologie  des  plexus  choroïdes  et  de  la  leptomëninge,  par 

11.  L  ABORDE,  Thèse  de  Toulouse  (  Imprimerii^  du  Centre),  1925. 

Homarquable  travail  issu  du  service  de  neuro-jisychiatrie  de  .M.  Cestan  ;  il  com|jlè!e, 
précise  ou  modifie  nos  connaissances  sur  la  physiologie  du  liquide  céphalo-raclddien. 

pr(unière  partie  de  la  thèsi^  est  une  revue,  de  différentes  questions,  une  sorte,  de  ligne 
do  départ  précédant  l’exposé  de  reelierches  rigoureusement  personnelles.  La  formation 
du  liqui(i(!  rachidien,  son  cours,  son  al)sor|)tion,  la  \  itesse  de  sa  circulation,  ses  rapports 
T.  Il,  N»  5,  xovrMiiHi;  192,5.  44 
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nvoe  l;i  collule  ncrviMisn  sonl,  los  poiiils  oiivisnf;és  dans  leuc  état  actuni  et  selon  la  concep¬ 
tion  (les  divers  auteurs, 

L(is  deux  autres  parties  sont  d’ordre,  expérimental  ;  Lahorde,  a  utilis('(  des  chiens  de 
taill((  moyenne  doid,  l’aneslliésie  prolongée  était  obtenue  par  h'  sominfiuie  ;  sur  C((S  ani¬ 
maux  il  a  fait  r(;tude  du  renouvellement  liquidien  (deuxif^me  partie  d((  la  tlii'se). 

On  pe(d,  se  dfibarras.ser  en  peu  de  t('mps  du  licpude,  céréln'o-s|(imd  (ixistant  dans  la 
cavit('(  rachidienne  ;  la  technique  C()nsist((  à  ou\  rir  les  espaces  sous-archoïdiens  corticaux 
avaid,  d(!  provoquer  r('(Coulemeid.  du  licpdde  ;  en  .'iO  minutes  l’évacuation  est  comph'de  et 
le  fluide  qui  continue,  à  sortir  (h;  l’aif'inlle  lond)airo  représ(!nte  un  produit  de  nouvelle 
formation.  Un  autre  procé(h:  est  (uicore  plus  rapide  ;  c’est  l’injection  d’idr  dans  le  cul- 
de-sac  durai  ;  l’air  d('‘place  le  fhnd((  (pu  s’écoule  (lar  l’aigiulle  lornhaire.  Ue  moyen  permet 
de  mesurer  la  quantité  normale  lotale  du  li(pd(le  eéphido-riudiidien  ;  elle  est  de  16  Cf' 
ch(>7.  un  chien  de  20  kp. 

Uorsqne  l’on  réalise  ex|(érimentalemenl.  un  écouleme.nt  continu  on  voit,  après  nue 
phase  iintiide  (l((  déhit  riqiide,  l’écoulement  se  réf,mlaris(‘r  à  un  taux  asse./  faible  (1,6- 
à  I  cc.  à  [lartir  de  la  6“  heure)  ;  l’issue  du  liquide  ne  s’arrête  pas,  si  lonf,d,emps  (pi’on  pro¬ 
longe  l’observai  ion.  Une  p(d  ite,  parti((  du  li(pd(le  céphalo-rachidien  préexistant  étant 
r((t((nue  dans  les  centres,  il  faut  plusieurs  heures  pour  obtenir  la  chass(!  complète  (lu 
flui(l((  iiréformé.  En  comparant  les  chiffres  on  s((  rend  compte,  de  la  médiocre  activité 
du  r(Uionv('llement  physi()l()giqu((  du  li(piide  céphalo-rachidien  ;  la  quantité  du  liquide 
néoformé  n'excède  guère,  en  24  heures,  c(dl((  du  li(pii(le  normal  ;  on  est  loin  (l((  l’extraor- 
(linair((  |)ouvoir  de  sécrétion  plexuelle  dont  certidnes  observations  clinirpies  semblaient 
indiquer  la  possibilité.  Le  tiuix  (1((  la  sécrétion  m;  |)araît  pas  rnodifiabh!  ;  l’introductiou 
dans  l’organisme  d(!  solutions  hyper  ou  hypotoni(pi((s  ne  fait  s(d)ir  aucune,  variation  à  la 
formation  du  li(pii(le  céphalo-rachidien,  ({uoi  (pi’on  en  ait  dit. 

.\n  cours  d’un  écoidement  prolongé,  le  li(|ui(le  céphalo-rachidien  se  m()(lifi((  progressi¬ 
vement,  .S((  chargciint  en  C(dhdes  (d,  en  alhurnine  ;  si  bien  (pie  leliquidc  de  remplacem(Uit 
diffèia!  essentiellennnit  du  fluide  normal  ;  c’est  une  fonniition  pathologique,  un  exsudât 
(d  non  le  produit  physiologi(pie  de  l’activité  plexu(dle. 

La  troisième  pai’tie  (1((  la  thès((  ((st  un((  contribution  à  l’étude  (h;  la  barrièr((  hénialO' 
encéphali(pie  (d,  de  la  perméabilité  méningée. 

La  perméabilité  méningée  ost-ell((  diffuse  ou  est-elle  localisée  au  niveau  des  plexus 
cluuaüdes  '!  L((s  expérienc((s  de  Laboi’de  répondent  que  la  «  [lel•méabilité  méningée  • 
mérit((  ijien  son  nom  ;  ce  sont  les  méninges,  sur  toute  leur  haut(u.ir,  (pii  règlent  la  pém'- 
tration  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  substances  introduites  dans  le  sang  circu¬ 
lant.  Il  n’y  a  pas  à  douter  de  la  filtration  élective  r(devant  des  plexus,  mais  la  »  perméa¬ 
bilité  choro’idienne  »  n’existe  pas  seule  ;  toute  la  hiptométunge  Joue,  vis-à-vis  du  névraxi'i 
un  )■(')!((  défensif. 

Lorsque  l’on  a  introduit  de  l’urée  dans  le  sang,  l’urée  ajiparaît  dans  le  fluide  cérébro- 
spinal  5  à  10  minutes  plus  tard  ;  l’urée  atteint  son  maximum  entre  les  11”  et  5'  heures  q'd 
suivent  l’injection  puis  sa  (prantité  baisse  lentement  ;  si  le'd,ement  (pie  la  concentration 
de  l’iii’ée  baisse  beaucoup  plus  vite  dans  le  sang  (pie  dans  le  liipiide  céphalo-raidiiilimi  > 
pendant  plusieurs  heures  le  fluide  cérébro-spinal  présente  une  valeur  uréiipie  excédant 
ii(d  tement  cidh'  du  sang  circulant, 

.Mais  (pie  devient  la  perméabilité  méningée  au  cours  du  drainage  lombaire  prolongé  • 

.\  cet  ('‘gard  les  faits  expérimentaux  concordent.  Il  en  ressort  (pi’iin  drainage  lombaire, 
si  prolongé  (]u’il  soit,  reste  sans  influence  sur  la  perméabilité  méningée.  Il  ne  permet  pa> 
eux  substances  (pii,  normalemeid ,  ne  Iraversent  pas  la  barrière  hénuito-encépha- 
liipie  de  pénétrer  dans  le  liipiide  céphalo-riudiidien  ;  il  ne  penmd,  pas  aux  siibstancesqob 
uornudemeiil,  IraversenI  la  barrière  hémalo-encéphaliiliie,  de  iiasser  en  quantités  pl'O* 
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gïamlos.  L’as|)iraU(in  rachidionne  rpsü!  donc  sans  effet,  et  les  substances  actives  inlrc- 
'Inites  dans  le  sauf;  ne  pénètrent  pas  dans  le  flnide  cérébro-spinal  en  quantités  intéres¬ 
santes  an  poiid,  de  voie  tliéraiieutiqne. 

Concitision.t  :  f.e  liquide  céphalo-racbidien,  renouvelé  avec  une  exlrême  lenteur  à  l’é- 
l'Ot  noriual,  ne  circub^  pas  d’une  manière  appréciable. 

f-es  idiéiiiuuènes  de  pi'rméabilité  méninfjéc  ne  sont  pas  rapanaffe  des  plexus  choroïdes 
Seules.  Ils  S('  passent  sur  toute  la  hauteur  du  névraxo,  partout  où  existent  la  pie-mère 
et  ses  vaisseaux.  Ils  soid,  d('s  phénomènes  de  perméabilité  vasculaire. 

ta  perméabilité  inéniiif'ée  n’est  pas  accrue  |iar  la  soustraction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  combinaison  de  la  ponction  lombaire  aspiratrico  avec  la  médication  intra- 
veine,us(i  est  donc  inefficace.  Celte  métlnxle  thérapeutique  doit  être  abandonnée. 

Contribution  à  l’étude  du  nystagmus  calorique.  Son  importance  en  netu"c- 
otologie.  Etat  actuel  de  la  question,  par  Maurice  Lanos.  Thèse  de  Paris,  19‘25. 
■louve  et  (d“. 

‘■.elle  thèse  est  un  très  important  travail  sur  l’épreuve  de  Barany.  L’auteur  y  étudie 
•l’abord  la  physiolof^ie  du  réflexe  calorique,  et  passant  en  revue  les  diverses  théories 
•pii  ex|)Iiquent  le  phénomène,  adopte  celle  de  Barany  (mouvement  endolymphatique 
t'rovoijué  par  le  refroidissement  <d  analopme  au  nystapmus  rotatoire)  non  sans  avoir 
•liscuté  l(!s  objections  à  la  théorie  du  mouvement  endolymphatique  et  les  objections  à 
toc  participation  centrale. 

Parmi  les  causesmodificalrices  de  ce  réflexe,  l’auteur  ci  te  les  variations  de  température, 
la  quantité  et  la  durée  de  l’irripmtion  et  chez  le  malade  la  position  de  la  tête  et  la  direction 
du  regard,  etc.,  et  il  étudie  la  mesure  du  nystagmus.  Après  avoir  envisagé  les  troubles 
réactionnels  consécutifs  à  cette  épreuve,  il  en  décrit  la  technique.  11  expose  ensuite  les 
divers  résultats  qui  peuvent  être  observés  : 

<i)  Dissociation  nystagmique,  c’est-à-dire  discordance  des  résultats  obtenus  par  les 
•livcrs  procédés  d’investigation  de  la  fonction  labyrinthique. 

h)  Réaction  nysLagnuque  partielle,  c’est-à-dire  réaction  i)artielle  du  labyrinthe  aux 
différentes  épreuves  nystagmiques. 

•-■)  Réactions  nystagmiqm  s  anormahs,  c’est-à-dire  réponses  anormales,  en  durée  ou 
rh  ipialité  du  Labyrinthe,  aux  divers  excitants  utilisés. 

L’auteur,  après  avoir  comparé  l’épreuve  calorique  aux  épreuves  galvanique  et  rota¬ 
toire,  étudie  les  résidtats  de  l’épreuve  calorique  dans  les  lésions  labyrinthiques  supjju- 
•"''•ïs,  dans  les  affections  périphériques  non  sup|)urées,  dans  les  affections  nerveuses  ou 
générales.  Knfin,  ce  travail  i^st  complété  par  une  bibliographie  sur  le  nystagmus  calc- 
'■'•pie.  Ou  y  trouvera  donc  une  documentation  importante  sur  ce  ])oint  de  sémiologie 
Tù  est  à  l’heure  actuelle  un  dns  ])lus  intéressants  en  oto-nmiro-oculistique. 

'  R. 

Trophisme  et  cancer,  par  Carlos  Sta.iano,  ’l'hèse  (i'aurèyalicn,  vudume  in-8» 
d(CI.')l  pages,  Alvino  frères,  impr.,  Montevideo,  l'.)‘.>5. 

L’investigation  en  matière,  de  cancer  s’orieut('  nettement  vers  la  lésion  précancéreuse, 
t  éj.ude  de  la  néoplasie  (\t  de  la  celluh^  cancénuise  passant  au  s(^coml  jilan.  f)r  la  lésion 
précaucéreusi'  ui‘  s’établit  qu’eu  vertu  d’une  prédisposition  locale  ;  l’originalité  du  tra- 
''hil  de  C.  stanjauo  ti(ud,  précisément  en  ce  qu’il  discerne  la  cause  de  cette  j)rédispo- 
'••tion  locale  et  que,  sur  des  |u-euves  multiples,  il  l’altribm^  à  des  altérations  de  la  tro- 
t'Licité  du  tissu.  Le  systènu^  mu-veux,  surtout  végétatif,  rég\dateur  du  trophisme. 
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Les  fondements  biologiques  de  la  psychologie  (Collccl.ioii  Srii’iicc  el  CÀvilisaÜou. 
|ii\r,)(.‘nul>niiHMiTTH.  Un  vnluiiie  in-H» couronne  de  II-241  piif?es,  avec  (i  ligures),  Gaii- 
Üiier-Villars  el  G'“,  édileurs. 

la'  problème  du  ra|)porl  îles  faits  psychiques  et  des  fonctions  cérébrales  a  de  tout  temps 
P  issionné  les  esprits.  Déjà,  dans  l’antiquité  hellénique,  quelques  philosophes  et  quel- 
q  les  grands  médecins  ont  vigoureusement  soutenu  la  thèse  de  la  connexion  étroite  entre 
(•  ■s  deux  ordres  de  phénomènes.  .Mais  ce  problème  n’a  acquis  une  valeur  scientifique  qu’à 
partir  du  jour  où  les  faits  seuls  et  leur  enchainemenl  causal,  sans  souci  de  leur  substra- 
l'irn  métapliysiijue,  ont  retenu  l’attention  des  chercheurs  cl  où  l’observation  et  l’ex¬ 
périence  ont  seules  été  employées  comme  instruments  d’investigation. 

f'.’est  exactement  celle  méthode  qu’a  suivie,  dans  ce  livre,  .M.  Lhermitte  |iour  faire 
un  exposé  complet  des  résultats  actuellement  acquis  dans  ce  domaine.  Après  avoir  donné 
un  aiienui  des  théories  et  des  hypothèses  proposées  au  cours  des  siècles  pour  expliquer  la 
nature  des  pliénomènes  psyehiques,  il  étudie  successivement,  en  se  basant  sur  les  recher- 
ches  les  plus  récentes:  la  Slniclurc  el  la  physiologie  générale  du  sysléme  nerveux,  l' Influx 
nerveux  cl  sa  nalure,  la  Neurone  physiologique,  la  Circulalion  des  influx  nerveux  dans  l’é- 
e  iree  cérébrale,  le  Sysléme  nerveux  des  verlébrés,  l' Evolulion  phylogénélique  el  onloyéné- 
lique  du  sysléme  nerveux,  le  Cerveau  de  l'homme  adulle,  les  Émolions  el  leurs  expression.^ 
organiques,  le  Cerveau  el  la  pensée  verbale,  le  .Sommeil  el  le  rêve,  l'Appareil  régu laleur  des 
fonelions  psychiques. 

U’Auteur  a  en  outre  mis  à  contribution  les  données  de  la  palliologie  mentale  et  de  la 
tératologie  ainsi  que  les  renseignements  fournis  par  les  troubles  psychiques  conséculil* 
aux  lésions  cncéphaiiques  de  guerre.  Nul  mieux  que  lui  n’élail  qualifié  par  ses  connais- 
s.inces  anatomopathologiques,  sa  profonde  érudition  et  par  sa  documentation  ncuropsy- 
chialrique  pour  exposer  ce  problème  de  haute  actualité.  U. 


La  mélancolie  :  clinique  et  thérapeutique,  jiar  H.  Hi:non  (de  .Nantes),  1  volume 
in-IC)  de  154  pages,  G.  Doin,  édit.,  Paris,  102.5. 

.\près  ipielques  pages  sur  l’lustori<|ue  et  l’étiologie,  l’auteur  s’attache  à  étudier  spécia¬ 
lement.  la  mélancolie  \raie,  dont  l’origine  est  précise  autant  que  la  symptomatologie, 
el.  ipii,  bien  traitée,  guérit  dans  la  très  grande  généralité  dos  cas,  soit  à  l’asile,  soit  dans  la 
famille.  I,a  mélancolie  proprement  dite,  différente  du  simple  syndrome  mélancolique, 
se  dévelop)ie  sons  l’influence  il’iin  chagrin,  d’un  état  de  tristi'sse,  déterminé  par  l’idée 
d’un  mal  passé,  d’un  malheur  siibil,  d’un  revers  éprouvé,  etc.  l'ille  est  caractérisée  pid' 
l'apparition  d’idées  délirantes  il’auto-accusation,  de  culpaliililé,  d’indignité,  de  ruine, 
de  damnation,  avec  iid.erprétatioiis  absurdes,  illusions,  hallucinations  ;  elle  s('  compli" 
(pn'  alors  d’anxiété,  d’énervement,  d'idées  de  suicide,  etc.  L’accès  est  curable,  said'  com¬ 
plications.  La  récidive  est  exeeplionnelle,  La  maladie  revêt  des  formes  variées  :  mélan¬ 
colie  major  ou  délirante,  mélancolie  minor  sans  ilélire,  mélancolie  stupeur,  mélancolie 
anxieuse,  etc.  Comme  complications,  il  importe  île  signaler  :  le  syndrome  de  Cotard, 
l’évolution  vers  rhyjiocondrii',  le  délire  de  persécution,  la  «  démence  »  cliez  les  jeunes 
sujets,  etc.  .\u  point  de  vue  diagnostic,  il  faut  la  s.'parer  surloid.  :  de  rasthéine  pério- 
diipie  (dépression  mélaneoliipie  des  auteurs),  de  l’Iiy pocondrie,  de  la  neurastliénic  pm’ 
surmenage,  îles  aslhéniessecondaires  qui  sont  midtiples,  de  l’hyperthimie  anxieuse,  avec, 
ou  sans  délire,  de  l’ennui,  etc.  Thérapeutiquement,  on  peut  presque  dire  iiuc  tous  les  me- 
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lancoliqiios  vrais,  s’ils  étaient  bien  soignés,  guériraient.  Le  traitement  est  moral  et  pli\  - 
sique  ;  le  traitement  moral  est  de  beaucoup  le  plus  difficile,  mais  le  plus  important.  11  faul 
eréer  autour  du  malade  un  milieu  convenable  et  toujours  se  montrer  avec  lui  doux, 
tiienveillant,  calme,  patient .  K.  1'. 

Etude  clinique  sur  le  collapsus  typhique,  par  Roger  df.  Brun.  l’Iiè.se  de  Paris,  19^0, 
.louve  et  0'“. 

Ce  travail  r.diendra  l’attention  du  neurologiste  parce  que  l’auteur,  ai)rès  avoir  fail 
'in  exposé  cliniciue  de  ce  syndrome  paroxystique  provoquant  des  accès  curables  mai» 
■’écidivanls,  ufouire  ((u’il  iie  peut  être  expliqué  (pie  par  une  déficience  bulbaire,  bru- 
laie,  trausiloire.  R. 

Ee  sulfo-trépirsénan  (dioxydiamino  arsénobenzène  méthylène  sulfonate  de 
soude)  en  injections  sous-cutanées  et  intra-musculaires  dans  le  traitement  de 
la  syphilis,  par  Pierre  CiiambI'.t,  Thèse  de  Paris,  1925,  .louve,  édit. 

Intéressante  étude  clinique  et  tbérapeutique  de  ce  composé  dont  l’emploi  sous-cutaué 
cl  inlra-musculaire  est  de  très  grande  valeur  curative,  à  la  seule  condition  qu’on  donne 
l's  doses  sériales  convenables  en  un  temps  assez  courl.  R.  I-'. 
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Sur  des  incrustations  des  cellules  nerveuses  dans  le  système  nerveux  central. 

par  Riecardo  Conjgiii.  Aniiali  deWOspedale  psichialrieo  provinciale,  in  Perunia  e.  AiiU  - 
riassnnli  e,  Hivisle  di  Psichialria,  an  18,  u"  4,  p.  27-41,  ocl.-déc.  1924. 

Ea.'îAïgfenfenfin.'ence  mucocÿtaire  he’ia  nhvro^iie  ;  Tra-vJnjtn  m* 

physio  pathologie  générale,  par  Pagès,  Benoit  et  Pélissier,  Encéphale,  t.  2b, 
11“  8,  p.  587-598,  septembre-octobre  1925. 

La  découverte  de  la  d((généresceuce  gliomucocytaire  soulèvi-  nombre  de  (pieslious 
'la  plus  luud,  intérêt.  Au  didà  fie  sa  valeur  anatomique  elle  est  importante  au  point  de 
'aie  de  la  eliuicpie  et  de  la  iiatlmlogie  générale.  La  névroglie  mérile  mieux  que  la  coudi- 
l-ion  de  parente  pauvre  à  laquelle  on  la  réduit  et  elle  devrait  attirer  dav'autagc  1  alteu- 
lion  des  observateurs.  R- 

Introduction  à  l’étude  de  l’architecture  cérébrale  dans  ses  rapports  avec  la 
neurologie  et  la  psychiatrie,  par  t.udo  N'an  Bogaert,  Journal  de  Aeuroldf/ie  el 
'le  Psip'hiulrie,  au  25,  n"  7,  |(.  1.'i.'l-45(i,  juillet  1925. 

Im|iortaute  le(;ou,  nourrie  de  faits  cd.  d’idées,  (]id  du  jiasse  de  1  arcbileetonie  nous 
''onduit  à  sou  a\'euir  el  à  ses  iironu'sses. 
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Le  cortex  a|)|)araîl  comme  une  vaste  synthèse  il'.n-anes  variés  qui  ne  correspondent 
p.ts  ex.udemmt  a  ds  eireonvoliitions  ou  à  d(!s  sillons  ;  chaque  chanqi  cortical  aurait 
une  activité  élémentaire  , pu  n’est  ,p,’nne  phas,.  dans  la  l'oncti.ui  psychhpie,  h'ur  syn¬ 
thèse  pai  inté^îration  successiv(i  aboutissant  aux  plus  hautes  l'onctions  mentales  dont  la 
|M'.rs()iiM;ililé  est  l’cxprcssitm  la  plus 

ToLito  la  fonction  psycliitjuc  la  syiu'r^ao  ( 

ses  alTéivmtes,  interméiliaires  et  alTéiamtes,  et  i: 
physioIo”i(pie  pour  (pie  les  fonc!  ions  les  plus  élevé 
L’activité  iienropsychicpie  est  ainsi  enrichie  par  d 
ment  incessant,  celui  de  dil'férenciation  et  celui  de 

l'onction  cérébrale  à  la  lois  le  pro^'rès  et  h . 

are.hitectur.de  du  cerveau  tente  d’apporter  à  l’intelliH-er 


‘S  champs  corticaux  avec  dos  pha- 


soient  cantonm 
:x  jirocessiis  réf 
;  synthèse.  Us  c 


iditionnent  (1 


complisse- 


cette  activité 


L. 


Recherches  expérimentales  et  anatomo-pathologiques  sur  les  connexions  du 

corps  strié  et  du  noyau  lenticulaire  avec  les  autres  parties  du  cerveau,  par 

U.  DU  Monakow,  Encéphale,  t.  20,  n"  0,  p,  .'ioO-.'iii?,  juin  1025. 

Indépendamment  des  différences  anatomo-histologiques  <pii  dislinguent  le  putamen 
et  le  noyau  caudé  d’une  part,  du  glohus  palliilus  d’autre  jiart,  des  différences  accusées  se 
notent  dans  les  ra|)ports  des  formations  de  deux  sortes  avec  l’écorce  et  avec  l(‘S  régions 
de  la  cahd  te. 

Le  noyau  caiide  (“t  le  putamen  sont  sans  rap()orts  directs  avec  le  cortex  ;  ils  renferment 
.seulement  des  faisceaux  corticaux  (ini,  par  la  capsule  interne,  néuélrenl  ,1,.  ,ii,„.rses 
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giquos  diins  le  corps  strié,  observés  parliculièrcniont  dans  rencé|ihalito  épidémique 
(synciuésics  de  natiire  synchrone  e.l  successive,  ayant  le  caractère  d’une  dissolution 
anachroni(iue  de  la  fonction)  doivent  pas  être  considérés  seulement  comme  les  con¬ 
séquences  d'un  déficit  de  structure  nerveuse  (symptômes  de  déficit)  dans  le  corps  strié 
ou  la  réf^ion  de  la  calotte  ;  beaucoup  plus  que  par  une  lésion  tissulaire  ils  doi\  ent  être 
conditionnés  par  des  trouJjles  sécrétoires  (mollifications  du  liquide  céphalo-rachidien, 
•les  plexus  choroïdes,  de  la  pai'oi  ventriculaire).  Là  où  il  s’agit  uniipierneut  d’une  lésion 
mécanique  pas  triqi  étendue  (hémorragies  et  phénomènes  analogues),  les  troubles  mo¬ 
teurs  seront  non  seulement  compensés,  mais  ils  peuvent  ilisparaître  sans  séquelles. 

E.  E. 

Quelques  faits  anatomiques  en  relation  avec  le  traitement  chirurgical  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  par  11.  Daniélopolu  et  .\.  (loLiciu,  é,'.  /f.  .Soc.  fli(/l()t/ic,  t.  92,  p. 
1 150.  Soc.  roumaine  Hiol.,  d  et  10  février  1005. 

Les  voies  probables  de  l’irradiation  douloureuse  dans  l’angine  de  poitrine,  par 

11.  IIaniélopolu,  g.  /{.  Soc.  Biologie,  t.  02,  p.  1 155,  Soc.  roumaine  Biol.,  1  el  10  fév.  1925 

Topographie  des  accélérateurs  gauches  chez  le  chien.  Les  rami-communicantes 
que  l’on  doit  respecter  dans  le  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine, 
par  IL  Daniélopolu  et  I.  .\lAncu.  6'. /f.  .Soc.  Biologie,  t.  02,  p.  \  \N.\.  Soc.  roumaine. 
Biol.,  4  et  10  février  1025. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine  à  la  lumière  des  dernières 
recherches  cliniques  et  expérimentales,  par  1).  Daniélopolu,  G.  B.  Sor.  Biologie, 
t.  02,  p.  1 157.  Soc.  roumaine  Biol.,  -1  et  19  février  1925. 

IIaniélopolu  préconise,  une  opération  plus  étendue  que  les  interventions  qu’il  avait 
'l’abord  envisagées,  11  conseille  la  résection  du  cordon  sympathique  cervical  (sans  le 
ffanglion  cervical  inférieur),  complétée  par  la  seclion  des  filets  du  vague  cervical  qui 
•'utreid,  dans  le  thorax  et  du  nerf  vertébral,  et  ])ar  la  section  des  rami  communicantes 
qui  unissent  le  ganglion  cervical  inférieur  et  le  premier  thoracique  aux  11',  7',  8' cervicales 
•'t  à  la  première  dorsale.  .Si  l’on  trouve  un  filet  qui,  sortant  du  laryngé  supérieur,  s’unit 
au  tronc  du  vague,  il  faut  le  sectionner  aussi.  L’opération  varierait  iilus  ou  moins  d’un 
cas  à  l’autre,  suivant  la  disposition  anatomique,  de  ce  nerf  constatée  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  Elle,  serait  exécutée  d’abord  à  gauche  et  complétée  au  besoin  à  droite. 

flette  intervention  supprimerait,  en  dehors  du  cordon  cervical,  un  grand  nombre  di' 
rami  communicantes  qui  unissent  le  sympathique  cervico-thoracique  avec  le  névraxe, 
ùne  foule,  d’anastomoses  entre  le  vague,  le  sympathique  et  leurs  branches,  certaines  bran¬ 
ches  du  nerf  vague,  c’est-à-d^e  de  nerfs  ipii  doivent  contenir  un  granil  nombre  de  filets 
sensitifs  cardio-aorticpjcs. 

Il  est  certain  (pie  les  rami  communicantes  des  2“,  .'1®  et  'E  paires  dorsales  conliennent 
un  grand  nombre  de  filets  sensitifs  cardio-aortiipies.  Mais  il  ne  faut  pas  toucher  a  ces 
nerfs  par  où  passent  le  plus  grand  nombre  des  filets  accélérateurs  du  cennr  et  dont  l’in- 
L'rception  a  provoqué  des  accidents  morlels  dans  l’opéra  timide  lonne.sco.  L’intervention 
proposée  par  Langley,  (lui  conseille  la  section  des  filets  accélérateurs  sortant  du  ganglion 
étoilé,  doil  être  tout  aussi  dangereuse  (|ue  celle  de  lonnesco. 

Mack  ni/.ie,  s’élève  contre  toute  inlervenlion  chirurgicale  dans  l’angine  de  poitrine  •’ 
''Ile  ne,  siipprimi'rait  que  la  douleur.  .Mais  la  section  des  filets  sensitifs  cardio-aortiques 
U  un  rôle  beaucoup  plus  important  ;  l’accès  angineux  ne  peut  preudri'  naissance  qu’à  la 
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suite  (lu  (léclancliomcnl  d’un  ensombh'  do  réflexos  qiu  s’(Hablisscnl  enlro  le  cœur  et  le 
nevraxe  et  (|ui  ne  pourraient  plus  se  produire  si  l’on  intercepte  leurs  voies  do  conduc¬ 
tion. 

Les  dissections  faites  sur  les  cadavres  ont  dfunontré  (pie  l’opération  proposée  serait 
facile  à  exécuter.  Les  rami  communicantes  (pii  unissent  le  tronc  thoracique  aux  2”,  3“ 
et  1»  dorsales,  sont  assez  éloignés  de  ceux  à  réséquer  et  peuvent  être  facilement  épargnés 
dans  l’intervention.  |,\ 

Deux  conférences  sur  l’angine  de  poitrine.  I.  Pathogénie  de  l’angine  de  poitrine. 
II.  Traitement  médical  et  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine  ;  méthodes  per¬ 
sonnelles,  par  I).  Oaniélopolu.  lirocluire  grand  in-H»  de  51  pages  avec  4  planches 
et  10  figures,  linjir.  graph.  Lultiira,  liiicarest,  1925. 

On  sait  que  depuis  plusieurs  années  1).  IJaniélopohi  s’est  attaché  avec  prédilection  à 
l’étude  de  l’angine  de  poitrine  dont  il  poursuit  la  curabilité  par  des  méthodes  chirurgi¬ 
cales  basées  sur  les  données  de  la  physiologie. 

■Son  œuvre  était  quelque  peu  difficile  à  suivre  en  raison  de  sa  dispersion  dans  de  très 
nombreuses  communications.  La  [irésente  publication  a  l’avantage  de  la  présenter  en  sa 
totalité,  au  moins  dans  ce  ipi’il  est  essentiel  de  connaître. 
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La  décérébration,  par  l>.  MÉniim,  flnzc/lc  des /lé/ntm/.r,  an  98,  n'"  59  et  01 ,  p.OOl  et993, 
25  juillet  et  I'”'  août  1925. 


Revue  général.'..  Les  faits  évoqiii's  dans  cette  étude  viennent  à  l’appui  de  cette  iiha- 
générale  ipie  les  syndromes  morbides  les  (dus  conqiliqués  présentent  une  trame  sim|de 
((lie  révèle  l’analyse  ()hysiologi((ne.  Gamme  le  fait  remar([uer  Lhermitte,  c’est  la  (ihysio- 
logie  i[ui  dans  ce  (iroblème  a  montré  la  voie  à  la  clinique,  ((iii  lui  a  fourni  «  le  fil  d’Ariane 
indis()ensable  (unir  ne  (las  s’égarer  dans  le  labyrinthe  des  faits  complexes  ».  Comment  ne 
(las  (^tre  fra()(ié  du  (larallélisnie  saisissant  entre  la  transsection  S(iinale  et  les  blessures  de 
guerre,  les  attiliides  de  ranimai  décérébré  de  .Sherrington  et  celles  de  l’homme  décé- 


rébré. 

Les  centres  médullaires  de  llexion,  d’extension,  d’adduction,  etc...,  ((iii  agissent  soit 
en  combinaison,  sint  d’une  fai.ain  dissociée  sont  mis  en  évidence  (lar  la  transsectionbiilbo- 
S(iinale.  Les  centres  toni((ues  du  mi'soci'qdiale  sont  connus  grâce  à  la  section  nl(■socé[dla- 
li(|ue.  Ainsi  donc  ces  diverses  Iranssections  aboutissent  à  des  manifestations  ((iii  sont  de 
im'‘me  nature,  de  même  essence  :  il  s’agit  en  effet  de  [diénomènes  de  libération,  et  la  seule 
dillérence  ([ui  les  siqiare  tient  à  la  ((iialité  du  centre  libéré  du  contn'de  siqiérieur.  La 
libération  de  la  moelle  montre  les  «  activités  les  (dus  élémentaires»,  les  (dus  siirqdes, 
tandis  ((iie  la  libération  (loiil (i-bulbaire  met  en  évidence  des  centres  (dus  élevés  hiérar- 
ehi((uenient,  â  fonctions  (dus  com|dexes,  et  enfin  la  I  ranssection sus-im'Socé(dialique  ne 
su(i|U'ime  ((lie  le  contrôle  central  en  laissant  libre  tous  les  automatismes,  [,’harinoiiie  (|ui 
regiie  a  l’etat  normal  entre  tous  ces  centres  se  trouve  détruite  (lai'cet  état  ((lie  l’on  nomme 
la  dccérébralion.  On  ne  saurait  mieux  conclure  qu’en  répétant  la  (dirase  si  significative 
(le  Ileail.  «  La  su|i(iressioii  d’un  mécanisme  nerveux  dominant  [lermet  aux  centres  infé¬ 
rieurs  de  se  manifester.  Ges  manifestations  non  réfrénées  ne  sont  (las  l’ex(iression  d’états 
(lalindogiques  fortuits  mais  re(ir(''sentent  la  (lartie  restée  active  d’une  réaction  complexe 
dont  nornialenieut  elle  fait  (lartie.  La  rè()onse  est  d’étendue  et  de  vig'ueur  anormale.  Gel  te 
liredominance  des  lurces  siqierieures  sur  les  inférieures  su[)()Ose  une  iiibibition  (lernia- 
nente  à  l’étal  normal  d’un  groiqie  de  réaclions.  »  j.;.  (•■ 
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La  perméabilité  méningée  n’est  qu’un  des  modes  de  la  perméabilité  vasculaire. 
Contribution  à  l’étude  de  la  «  barrière  hémato-encéphalique»,  par  Cf.stan,  La- 
borde  et  Biser  (de,  Toulouse).  Presse,  médicale,  n“  80,  p.  1330,  7  octobre  1925. 

Certaines  substances  injectées  dans  le  sang  ne  i)assent  pas  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  il’auLres  y  passent  aisément  bien  qu’en  quantité  minime  ;  il  y  a  une  barrière 
■lUerpusée  qui  protège  le  liquide  céphalo-rachidieu  el  le  tissu  nerveux  contre  certaine 
substances  étrangères  injectées  dans  le  sang. 

Pour  les  uns  cette  barrière  est  un  complexe  physiologi(|ue  résultant  de  l’action  combi- 
Bée  de  la  névroglie,  des  plexus  choroïdes,  de  l’eiulothélium  des  capillaires  cérébro-méniii- 
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V(^i-s(!nt,  iiiilisUiiol.omt'at  roridotlK'liiirn  (l(w  Vîiissi^aiix  inoiiin"6s  ol  piii'oiicliymaloiix,  cl 
l■.’(■sL  ponn|Ui)i  ccs  siibslanccs  sonl  rctrouvccs  à  lu  (ois  dans  l(i  liquide,  céplialo-rachidicii 
id.  la  iti  \ssc  nerveuse.  Il  s’a'^il  là  uniqiicmeul,  de  perméabilité  vasculaire. 

Le  uévraxe  et  li^  l'Iuide  eérébro-spiual  re|iréseuteut  il(uix  (ormatious  eu  coulaci  ia- 
lime,  mais  ue  dépeudaid,  «pie  fort  [«eu  l’iiue  de  l’autre,  conservant  liuir  aiilouomie 
loiitesdeiix,  par  coiiln',  dépeudi'ut  dir<‘id.emeut  dc«s  vaiss(«aux. 

D'ailleurs  il  faut  encore  éle\  i>r  le  probli'uue.  Dans  tout  rorf,Muisme,  au  niveau  de  tuus 
les  tissus  («t  tous  li's  pareiudiymes,  les  parois  va scu lai ri«s  U(«  sont  pas  de.  simples  membranes  ; 
(dies  s’opposent  par  un  ri’ile  vital  «le  protection  à  la  pénétration  iniiistincte  dans  l(«s  tissus 
des  produits  «(ue  le  san^f  véliicule  ;  ce  sont  elles  «pii  assurent  ré({uilibre  osmotique  et 
r««”'li«nt  les  e(dian!,o’s  ;  et  ce  pouvoir  sélectif  est  parfois  oxtraordinair<«inent  différencié  et 
révi'i-sible,  puisipii'  pour  ciTtains  corps  il  n’y  a  pas  «le  perméabilité  de  deilans  eu  dehors, 
tandis  «pic  l’ab.s«)rpti«)n  «le  «hdmrs  en  ili'«lans  «ist  manif«'st«!  (rés«)rpti«m  par  li's  vaisseaux 
di«  snbstaina's  iida'oduites  «tans  li'  tissu  cidiulain'  s«)us-cutané,  ilans  li“  li(pii«l««  céphalo- 
rachidien,  alors  «pie  l’iiu-ersi'  ne  s’obsiu've  jamais,  «ai  «pii  «'st  le  cas  pour  les  ioilnres,  le  bleu 
«le  inétliylèiu'). 

L'étiiili'  «le  C(d,l  e  perméabilité  vasculaire  est  à  p«dne  ébauchée,  car  c’est  là  un  [iroblimc 
«Il  II  ici  le,  «huit  h's  aspects  sont  inimmbrabhis  ;  mais  son  importa  nc«i  physi«)lof«ii]ue  et  théra- 
|ieuti«[ne  est  tidle  «pi’idli'  mérili'  Ions  h‘s  id'forls.  H, 

Une  théorie  sur  le  mécanisme  de  l’inhibition  dans  le  système  nerveux  central, 

par  .1.  Hamsay  IIunt  (de  New-Y«)rk),  Encéphale,  t.  20,  n"  5,  21)7,  mai  1925. 

Dans  le  système  végétatif  l’exislcncc  «le  neuronc.s  séfiarés  exerçant  his  fonctions  anta- 
ironistes  ir«'x«;itation  et  «l’inhibition  est  bien  établie.  Dans  le  système  lU'rveux  c«'ntral 
h'  problème  «le  rinhibiti«m  apparaît  beauc«nip  plus  obscur  ;  «m  l■e«amnaît  l’existenc«i  de 
roncti«)ns  «rinhlhition  à  tous  les  nivi'aux  «le  l’ax«i  cénibro-spinal,  mais  aucun  syslènie 
ihdini  d«is  neurones  n’a  pu  être  Jusqu’ici  associé  à  c«d.te  fonction. 

L’auteur  a  «issayé  «le  «lémontrer  «pie  cette  s|)écialisation  peut  être  attribuée  à  «les 
«■  diules  il’un  type  partie, ilii-r.  Son  présent  article  vise  à  l’ex|iression  d’une  théorie  de 
I  inhibition  centrale  basée  sur  l’existence  «!«■  cellules  spécifiqiii's  inhibitrices  an  sein  «lu 
>  st«  ni,,  11,  I  VI  u\  Cl  ntl  .il  ,  il  mit  h,  ni,«i;anisni,;  nerveux  «le  1  inhibition  en  rapport  avec 
les  pid,itcs  cidhih's  du  type  11  «le  Gol;,d,  lesipndles  forment  un  composant  cidiulaire  [irali- 
ipn  im.iit  «.oiist.int  d.iiis  tonti:s  les  striictiiii's  (,nin'.,dioniiaires  «lu  cerveau  et  «le  la  moelle. 

(..es  eidlnles  ont  «d.e  considérées  comme  «les  éléments  «l’association,  «lecoinlensation,  «>u 
e  icore  comme  «les  cellules  sensitives,  tout  cela  sans  preuves  convaincantes.  A  ces  hypu" 
tim.ses  .1.  liamsay  llniit  substitue  nue  antre  explication  ;  pour  lui  les  petites  cellules  «lu 
type  11  «le  (lolsi  sonl.  «les  éléments  iiihibileiirs  agissant  en  conjonction  avi'c  les  cellules 
«■.xci«;atrices  «lans  la  ii  „ml  il  ion  «h  s  loin  lions  n«  i\«  iisi  s  «h  mi  me  que  l’excitation,  riiilii- 
biliun  serait  une  nnnili'si.ation  ludive  et  spécifiipie  de  la  fonction  cidhilaire,  les  ileuX 
mécanismes  fonctionnant  «m  harmonie  comme  dans  le  système  nerveux  végétatif.  Celte 
théorie  im;,li«pie  l’existimce  «le  centres  jixciUi-moteurs  concernant  la  fonction  éréihis- 
liiliic,  aussi  bi  m  «pie  «le  centres  inliibitimrs  si'  rap|iorl,anL  à  la  fonction  ixoli/Uqiie. 


L’inhibition  nerveuse  et  la  mort  par  inhibition,  par 
Encéphale,  t.  2(1,  ii-C,,  p,  |(I2,  juin  125  (He« 


.  I.HKRMITTi;  «'1 


Influence  du  système  nerveux  sur  l'action  des  substances  toxiques,  par  1 1.  lloGi  B, 

Ere-sse  méilicale,  n'>  77,  p.  12lSl,  2(1  se(it.  1925. 

I  lue  Krenoiiilli'  choipiée  par  la  déchar!«i'  «l’une  bouti'ille  «h;  Leyile  est  bii'ii  moins  sensi¬ 
ble  à  la  si  ryi'hnine  «pi’iini'  f'renouille  norniali'. 
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8i,  après  avoir  sooUonné  vm  soialiquc,,  on  injecLo  à  uno  n-renouille  1  à  2  rnillifîr.  do  vèra- 
ti'ine,  on  obsorve  de  fîrandes  dil'I'ôrcnces  d’une  puU,c  à  l’autre  quant  aux  réactions  au 
courant  clectri([uc.  L’intoxication  ilu  iniisele  énervé  est  plus  tardive  que.  celle  du  niusclo 
aorra  il  ;  elle  est  moins  marquée  et  moins  profonde  ;  ipiand  le  muscle  normal  est  devenu 
incapable  de  réagir  aux  excitants  les  |)lus  éueri>:iques,  le  muscle  énervé  continue  a  se 
Contracte, r  et  reste  encore  coiitr.ictile  pendant  plusieurs  heures,  et  l'on  assiste  a  ce  spec¬ 
tacle  curieux  que  tons  les  muscles  du  corps  sont  inexcitables,  sauf  les  muscles  enerves 
qui  ont  conservé  leur  vitalité.  Donc  la  section  du  nerl  atténue  l’effet  du  poison  sur  les 
muscles  de  son  territoire. 

L’hémiseotion  de  1 1  mu  die  dorsale  a  des  el'l'cd.s  idiudiqiies  à  ceux  que  suivent  la  section 
<t’un  sciatique. 

La  conclusion  est  ipie  le  système,  uer\-eux  (exerce  une  influence,  considérable,  sur  la  loca¬ 
lisation  ou  l’action  des  substaïuu's  toxitpies.  Iv  L. 

Le  tonus,  les  contractures,  la  contraction  musculaire  volontaire  et  réflexe  étu¬ 
diés  par  l’électromyographie  et  la  phonomyographie  (courants  d’action,  son 
musculaire),  par  C.b.  l'Oix  (d,  ,\.  '1'iiévi:nard  (2  mémoires),  J.  de  Phnsiolngic  el  de 
Ealh.  ijén.,  l.  23,  1102,  |i.  3(19-317  et  332-3-12.  a\uul-juin  1925. 

<drir).si/b'urinJ„di,nis  (rue, -vue  ■d’  unsurn'dii-  'les  ■resdi'cdi.s'ddruuifo'p'in  '.’'i!,u/Jn,élneJj'.'rqiJî,')n, 
'litfèrents  modes  de  l’activité  muscidau-e.  les  auteurs  formulent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Les  deux  éléments  importaid.s  ues  courues  recueillies  sont  les  oscillations  répon¬ 
dant  aux  pbéuomèm.'s  cloniques  et  le  déplaceiueut,  lent  répondant  aux  ad  ions  lonupies  ; 

premier  résidtat  se  rattache  de  fapon  immédiate  à  l’hy|iothèse  de  la  dualité  fonction¬ 
nelle  du  muscle  strié  émise  par  li(d,ta/./,i,  aux  travaux  de  Ferroucito  et  de  Idoekc  sur  su 
double,  innervation,  aux  recliercbes  de  de  lioer  sur  la  part  du  sympathique,  dans  cette 
innervation.  Le  déplacement  lent  serait  la  traduction  électrique  de  l’activité  sarco- 
plasmati(]ue. 

2"  Iixce|dion  faite  pour  la  réaction  rnyotonupie  de,  la  maladie  de  'riioinsen,  les  oscilla¬ 
tions  rapides  se  retrouvent  dans  toutes  les  courbes  et  eu  particulier  dans  celles  de.  toutes 
I  '•■(  hypertonies  pathulo;,dques  ;  l’appareil  mycd'ibrillaire  participe  donc  à  ces  contractures  ; 
on  doit  admettre  l’existence  d’un  tonus  fibrillaire,  qui  se  trouve  exagéré  en  iiareil  cas. 

3“  Hien  ne  permet  de  différencier  les  courbes  de  contracture  do  celles  des  contractions 
volontaires  staticpies  ;  d’autre  part  il  n’y  a  entre  les  contractions  volontaires  statiipies 
01  les  contractions  cinôtiipies  qu’une  différence  d’am|ditude  des  oscillations  et  l’existence 
<lans  les  courbes  de  ces  derniè'cs  d’oscillations  majeures  périodiquement  reproduites. 

4"  L’étude,  du  bruit  musculaire  a  ideinement  confirmé  ces  donniios.  Il  n’existe  donc  pas 
hh  fossé  profond,  il  n’y  a  pas  une  différence  d’essence  entre  l’hypertonie  pathologique  et 
lu  contraction  proprement  dite,  et  l’on  peut  concevoir  les  différentes  actions  muscu¬ 
laires  unies  par  des  transitions  insensibles,  el  caractérisées  uniquement  par  un  dosage 
hifférent  des  activités  tonique  et  clonique.  L.  1’. 

La  chronaxie  en  théorie  et  dans  la  pratique  médicale,  par  Louis  Laiucquu,  Presee 
iné<liral(',n'>7i,\i.  1233,  1  (1  si'ptembre  1925. 

L>ans  cet  article  l’auteur  dépouille  la  chronaxie  de  tout  son  attirail  malhématique 
pour  la  réduire  à  sa  valeur  utilitaire,  celle  d’une  mesure.  La  chronaxie  estime  mesure  que 
I*  naédecin  électricien  doit  pouvoir  iirendre  avec  autant  de  facilité  que  (piiconque  une 
l-empérature. 

La  chronaxie  est  une  constante  de  temps  ;  c’est  la  durée  minima  de  jiassage  d  un 
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courant,  d’inti-nsité  double  du  seuil  (rhé(djase)  nécessaire  pour  que  la  contraction  se 
produise.  Or  1((  muscle  strié  sain  a  une  chronaxie  de  quelques  millièmes  de  seconde  ;  dans 
1  I  dé;,'énér<‘scence  confirmée  les  muscles  présentent  uni^  chronaxi('  de  plusieurs  dixiè- 
ni  ‘S  de  secomle,  donc  ceutiqjlée  par  ra[)port  à  la  normale.  C.ortime  rinstrumeutation 
courante  permet  d’apprécier  des  différences  de  chronaxie  d’un  millième  de  seconde, 
on  pourrait  facilement  constaler  si  les  chronaxies  des  nerfs  ou  des  mu.scles  sont  doublées 
ou  triplées  ;  aulremenl  dit  la  chronaxi(^  est  su.sceptible  de  donner  sur  l’étal  pliysio- 
Imi'iipie  du  nerf  examiné  des  rensidjfnements  infiniment  |)lus  [)récis  et  utiles  que  no 
peut  le  faire  rélectrodiaîfnoslic  classique.  PI.  !•’. 

Technique  et  sig^nification  de  l'épreuve  du  vague  au  cou,  par  1).  Daniélopolu, 
C.  It.  Suc.  liioloi/ic,  l.  '.)2,  p.  53.'î.  Soc.  roumaine  liiol.,  H  et  22  janvier  1925. 

Excitabilité  centrifuge  du  vague  dans  les  hypertonies  générales  et  les  lésions 
chroniques  du  cœur.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’épreuve  du  vague 
dansces  affections,  par  I).  D.VNtéu.opot.u  et  .Missiiii.in,  C.  /(..Soc.  nioloi/ic,  \  .^2, 
p.  538.  Soc.  roumaine.  Iliol.,  8  et  22  Janvier  1925. 

Recherches  sur  l’excitabilité  centripète  du  vague.  Mécanisme  de  production. 

par  1).  Daniklopoi.u,  L).  Simku  et  C.  Dimitru',  C.  /(.  .Soc.  Biolof/ie,  t.  92.  p.  54(1, 
Soc.  roumaine  Biol.,  8  et  22  janvier  1925. 

Recherches  sur  les  vaso-moteurs  chez  l’homme.  Méthodes  à  employer,  par 

1 1.  Danif.lopoi.ij  et  A.  Aslan,  C.  B.  Soc.  Biologie,  t.  92,  j).  280.  Soc.  roumaine  Biol.. 

1  et  I9  décembre  1924. 

Recherches  sur  les  vaso-moteurs  chez  l'homme.  Mécanisme  de  production  du  ré¬ 
flexe  oculo-vasculaire.  Action  de  l’atropine,  par  1).  DANifu.opoi.r  et  A.  Asi.an. 
i:.  B.  Soc.  BioUxjic,  t.  92,  p.  288.  Soc.  roumaine  Biol..  4  et  19  décernbi-e  1924. 

Recherches  sur  les  vaso-moteurs  chez  l'homme.  Mécanisme[de  production  des 
différences  qui  existent  normalement  entre  le  pléthysmogramme  droit  et 
gauche,  par  1).  DAMKi.oeo.,.:,  A.  Asr.AN  et  .\l.  (Iantui.ksco,  C.  B.  Soc.  Bioloi/ic. 
t.  92,  p.283,  .Soc.  roumaine  Biol.,  4  et  19  décembre  1924. 

Inscription  graphique  de  l’intestin  grêle  chez  l’homme.  Réflexe  oculo-intestina), 
par  1).  Daniki.opoi.i'.  1).  .Sivina  et  C.  Dimithh:.  C.  B.  .Soc.  Bioloijie,  I.  92,  p.  I  143. 
■Soc.  roumaine  Biol.,  4  et  19  fé\  riei'  1925. 

Action  des  petites  et  des  grandes  doses  d’adrénaline  sur  la  motilité  de  l’intes¬ 
tin  grêle  chez  l’homme,  par  I).  DAMKi.oeoi.r,  I).  Simici  et  (1.  DiMniiir,  C.  B. 
Soc.  Bioloi/ie,  t.  92,  p.  I  14(1.  .Soc.  roumaine  Biol.,  1  el  19  février  1925. 


SÉVIIOLOQIE 


Les  études  sur  la  contracture  précoce  et  sur  la  rigidité  décérébrée  chez  l’homme 
dans  la  littérature  médicale  russe  contemporaine.  Le  syndrome  hormétc- 


l'clécérébréede Slier'rinel un  | antùl  l’étal  spasirio- 
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liiii’c  (lu  ('(Hé opéré.  Parker  rapporhu  nsuitcrcxuiucn  de  .'idcus  de  tutn('ursf('‘réI(ral('sav('C 
r{'lud('  du  rriudc  d’iipparilmn  (<c  Tœdèinc  pii[)iliuir('.  'l'nunis. 

Le  syndrome  gassérien.  pur  l■'(■rrl:lnd  Lévy,  Gazetlede-n  lli'i/iilaiix,  uu  98,  ii<>74,  )>.  1*201 
I  7  scplciiihre  I&25. 

Étude  clinique  sur  les  signes  pyramidaux,  pur  .loseph  Russktzki,  Cazelle  dcD 
Ih'ipilaiij-,  uu  98,  n"  74,  p.  I.‘2(i:t,  17  scptcnibre  1925. 

Considérations  sur  les  réflexes  du  nerf  trijumeau  sur  le  cœur,  pur  Josepti  Rus- 
SiiTZKi  (de  ICuzuii),  (Uizrile  des  /lô/jilaii.r.  un  98,  n"  .‘M.  p.  549,  28  u\  l  il  1925. 

Origine  du  liquide  céphalo-rachidien  (  Kudu'yugciicsis  (d’  (;('r(d)ru-K|jinal  fluiil), 
par  W.  IIiuuisoN,  Arcli.  nj  Neurol,  and  l‘.sfi(:h.,  vid.  I  l,  ii»  2,  août  1925. 

Ilugli.suti  donne  un  uperç-ii  rapide  de  l’historirpie  et,  des  recherclies  luiles  sur  les  ori¬ 
gines  du  li(|uide  ;  il  rup[iorl,e  les  exp(''rience,srailes  sur  d((s  embryons  de.  por(3s  chez  (jui, 
à  la  suite  de  diverses  injeclions  de,  malh-re  eolorant((,  il  rechereha  les  divers  points  de 
passade.  Il  conclut  à  ra|)parition  du  li(pude  dans  des  proportionsd’antajd,  plus  élevx’e.’ 
(pie,  l’on  remonte  plus  haut  dans  le,  systiHne  nerveux  central.  IHifin  il  indique  que  la 
pression  du  lirpiide  ci'^phalo-racliidien  est  en  rapport  avec  la  pression.dans  les  voies  lyin- 
phati(iues  plus  (pie  dans  le  système  veineux  ou  arti'iriel.  Tiiiirus. 


Le  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Cérébro-spinal  l'iuid  siigar),  part'*.  Fni':- 
.vkint-Shitu  et  .M.  R.  Dailkv,  Arr.li.  e/  Ninirot.  and  /'.s'i/e/i.,  vol.  14,  n».?,  septembre 
1925. 

I,eli({ni(le  (•('■phalo-rachidien,  comme  le  plasma  san;(uin,  cou  tient  des  substances  riHInC: 
libles  aulres(iue  le  frliicose,  (pii  disparaissent  sous  l’action  de,  l’hydrolyse  et  ipii  s’élèvent 
a  environ  H)  %  du  taux  du  sucre  frlobal.  I.’hyperglycèrnie  provoipièe  se  répercnie  dans 
le  liipiide  céfihalo-rachidien  qiiehpies  minutes  après  l’ingestion  du  glucose.  (Jiiand  la 
glycorachie  a  atteint  son  taux  maximum,  la  glycémie  a  déjà  commencé  à  di'croître  ; 
il  est  donc  difl'icile  d’établir  un  nqiport  entre  le  taux  du  sucre  du  [ilasma  sanguin  et  du 
liipiide,  rmune  à  l’état  normal.  Kn  dehors  de  toute  affeclion  du  système  nerveux,  le 
taux  normal  du  sucre  dans  le  liipiide  est  compris  entre  50  et  80  mmgr.  ;  dans  les  cas 
d’hypoglyiU'uiie,  il  est  rare  de  (uuistater  .un  taux  de  sucre  dans  le  lii|uide  inl’érieur  à 
50  rrigr.  :  une  hypoglycorachie  serait  le  signe  d'une  arfection  méningée  aiguë,  l’our 
I'.  (d,  1).,  le  laiix  de  la  glycorrachie  doit  I  oiijonrs  être  fourni  en  riqqiort  avec  le  taux  du  ■ 
sucre  dans  le  plasma  sanguin.  Tnnms. 

L’immunologie  du  liquide  céphalo-rachidien  (  l'he  meei  nism  of  immnnologic 
changes  in  the  cereiiro-spiiial  flnid),  par  .1.  Koi.mkii,  Arch.  o/  Ne.nnd.and  l’sijch., 
V(d.  I  I.  n"  2,  août  1925. 

I.e,  liipiide  cephalo-rachidien  normal  ne  contient  pas  haliitiiellement  d’anticorp.s,  à 
1  encontre  du  milieu  sanguin.  (Jiiand  le  plasma  sanguin  contient  une  (piantité  anormale 
d’antieoi'iis,  résultant  de  l’immunisid.ion  par  maladie  ou  vaccination,  on  ne  ndrouve  pas 
d’anticorps  dans  le  liupide  (céphaJnFrac'n'idien.  Cette  ahsenc((  d’anticorps  dans  1((  liquide 
Joue,  un  r(')le  imporlant  dans  les  infections  méningées,  Kn  effet,  il  sendde  (pie  l’existence 
de,  réactions  méningées  aiguë-  ou  (•hroni(pies  favorise  le  passage  des  anticorps  du  plasma 
.  dans  le  lupilde  a  des  taux  le  plus  souvent  peu  élevés.  Ce  passage  esl  diversement  inter- 
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prélr,  soil,  |inr  hi  slni|ilo  Lranssudiilion  ou  pxsiuJalioii  du  |)l;ipma  vers  le  liquide,  ou  par 
une  sécrid  ioii  des  jilexus  choroïdes  ou  des  cellules  endothéliales  des  espaces  méningés.. 
Kolmei'  a  l.ciulance  à  admpt.l,re  q\ie  le  Wassermann  et  les  anticorps  de  rinl'eclion  syphi¬ 
litique,  sont  produits  au  niveau  des  cellules  <ies  méninges  cérébrales  et  spinales  sous  l’ac¬ 
tion  clirecte  du  spirochète  De  ce  fait ,  il  existerait,  des  variations  sérologiques  aux  diffé¬ 
rents  étages  et  la  cavité  arachnoïdienne.  Enfin  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  li- 
pniile  dépendrait  en  ))artio  de  ta  quantité,  de  liquide  employé  pour  la  réaction,  par  suite 
'le  la  (piaid.ité  plus  ou  moins  élevée  d’tiémolysines  naturidtes.  Tnnnis. 

Conductibilité  électrique  du  liquide  céphalo-rachidien,  (('.onduotivily  electric 

<if  spinal  fluid),  |)ar  .1.  Eciiin.,  Arrii.  aj,  Neural  (wdPmjeh.,  vol.  14,  n»2.  aofit  1925. 

1-CS  recherches  de  la  conductibilité  ont.  été  jiraticpiées  sur  |)lus  de  360  liquides 
Oéphalo-rachidiens,  normaux  et  pathologifpies.  Eclnd  a  constaté  que  la  conductibilité 
dépend  de  la  (piantit.é  glol)ale  des  ions  solides  composés  en  nia,jeure  i)artie  decldorure 
'h‘  sodium  et  d’aut.ta^s  éléments  électrolytiques.  La  présence  de  protéines  diminue  légè¬ 
rement  cette,  conductivité.  Il  semble  cepwulant  qu’il  y  ait  peu  de  différence  entre  les 
chiffres  maxima  et  miidnia  des  licpudes  normaux  avec  ceux  trouvés  ilans  les  liquides 
patludogiques.  La  seule  exception  l)ieïi  caractérisée  existe  dans  la  méningite  tnbercu- 
leiisf!  où  la  conductibilité  est  nettement  diminuée  en  raison  sans  doute,  du  taux  des 
cl)lorures.  Echel  décrit  longuement  les  appareils  employés  et  la  technique  suivie. 

Tkrhis. 


Variations  du  liquide  céphalo-rachidien  aux  différents  étages  du  système  ner¬ 
veux  (Ce:  ehro-spinal  fluid  frorn  different  loci),  par  .f.  Aviui  et  11.  Solomon,  Arch.  aj 

Neural  and  Ptajeh.,  vol.  14  ,  ii"  3,  septeinlire  1925. 

Dans  hi  li(pnde  céphalo-rachidien  normal,  la  pression,  la  couleur,  la  sérologie,  les 
réactions  colloïdales  sont  ideid  icpies  aux  différents  étages.  La  globuline  est  à  un  taux  plus 
élevé  dans  le  cul-de-sac  lombaire, de  môme  cpie  le  nombre  des  cellules.  Au  contraire,  le 
taux  du  sucre  est  plus  élevé  dans  lelicpdde  ventriculaire.  Ayer  et  Solomon  ontétudié 
l’état  du  liipdde  dans  diverses  affections  du  système,  nerveux  central  à  ces  différents 
étages,  en  particulier  ilans  les  afù'ctions  syphilitiques.  Ils  ont  constaté  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  cidlules,  du  taux  îles  globulines  au  niveau  du  cul-de-sac  lombaire. 
Ils  concluent  de  ce.  fait  à  l’importance  desiionctions  étagées  imur  le  diagnostic,  et  mieux 
encore  dans  les  injections  théraiieutiques  iid  ra-rachidiennes.  Thiuus. 

S-ur  la  signification  intime  du  phénomène  dePiotrewski,  |iar  M.  Siicmionkin, 
Niiwiiuj  Psi/eJijulriirziie,  l.  2,  n”  2,  ]).  III,  février  1925. 

Tdauteur  s’est  proposé  de  reconnaître  si  le  phénomène  de  l’iotrowski  est  de  nature 
pyranddale  ou  extrapyranndaîe.  On  sait  en  ipioi  consiste  le  phénomène  ;  la  iiercussion 
du  muscle  tibial  aid.érieur  détermine  la  flexion  plantaire  du  jiied  par  i-ffel  de  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  du  mollel. 

La  recherche  du  phénomène  chez  un  graml  nombre  de  malades  a  montré  sa  présence 
‘hins  les  maladies  organiques  du  cerveau  et  son  absence  dans  les  maladiesfonctionnelles. 
Or,  le  phénomène  existe  dans  la  schiziqihrénie  ;  la  conclusion  est  que,  la  schizophrénie 
est  une  maladie  organiipie. 

On  lient  regarder  la  schizophrénie,  avec  la  catatonie  id  l’encéphalite  léthargique, 
comme  des  maladies  organiques  à  substratum  lésionnel  exi rapyramidal.  D’iuï  la  na- 
l'H',!  extrapyramidale  d  i  pliénomèue  de  l’iotrowski. 
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Recherches  sur  la  pathogénie  des  syndromes  extrapyramidaux,  de l’amentia  et 

de  la  démence  précoce,  pur  V.  M.  Buscaino,  Nnwinij  Esijchjatriicznc,,  l.  2,  n"  2, 

p.  127,  1925. 

Les  syiidrimios  ('xlrapyrainiihiiix,  ramciiUa  cL  la  liràcocc  sdiiI  l’expression 

<’lirii(pie  (!('  lésions  toxiques  du  système  nerveux,  dues  à  la  présence,  dans  la  circulation, 
d’amines  spéciales,  anormales. 

l’ne  des  manifestations  histologiques  de  l’intoxication  d’nn  système  nerveux  ])ar  les 
amines  est  la  présencf^  de  foyers  épars  de  phupies  de  désintégration  en  grappe  ;  on  les 
a  constatés  dans  l’amentia,  le  parUinsonisme  postencéphalitiqne,  le  spasme  de  tor- 
-ion.  f:.  ]■. 

La  maladie  osseuse  fibro-kystique  de  Recklinghausen,  par  .\ndré  l.fini  et 
<;ii.  Hin>i>n,  Proqri'.s  méilical,  n"  22,  p.  808,  .'10  mai  1925. 

.Mise  au  poiid,  île,  cette  ipiestion  de  pathologie  à  l’aide  de  trois  observations  person- 
iiidles  et  de  quelques  cas  récemmerd,  publiés  par  différents  auteurs.  K.  F. 

Contribution  à  l’étude  des  accidents  secondaires  qui  suivent  la  ponction  lom¬ 
baire.  Les  divers  moyens  de  les  éviter  ainsi  que  le  traitement  à  suivre,  par 

.J.  I).  PniiKKL  (d’Odessa),  Presse,  médicale,  n»  79,  p.  1320,  3  octobre  1925. 

La  ponction  lombaire  occasionne  assez  souvent  des  accidents  qui,  quoique  passagers, 
sont  assez  pénibles  ;  tels  sont  les  accidents  du  méningisme  se  traduisant  par  des  ver- 
liges,  des  maux  de  tête,  des  sensations  de  pesanteur  de  la  tète  et  de  la  nuque,  des 
nausées,  des  vomissements,  des  douleurs  dans  la  colonne  vertébrale,  etc. 

Le  plus  grand  [umreentage  du  méningisme  s’observe  chez  des  malades  non  sypliiü- 
I  iqiies,  dont  le  système  nerveux  central  a  conservé  son  intégrité,  ensuite  dans  la  syphilis 
latente  ;  le  moindre  pourcentage,  dans  la  paralysie  générale.  La  syphilis  active  occupe 
une  place  moyenne,  ainsi  que  le  tabes  et  les  maladies  du  système  nerveux  ceidral  d’ori¬ 
gine  syphilitique  ou  non  syphilitique. 

La  pi  is  forte  intensité  du  rnéningism  ■,  s’observe  dans  les  maladies  du  systè-ne  ner¬ 
veux  central  d’origine  non  syphilitique  et  dans  la  syphilis  latente  ;  la  plus  faible  in¬ 
tensité  s’observe  dans  la  syphilis  active  et  dans  le  tabes. 

Banni  les  procédés  thérapeutiques  employés  dans  le  traitemeid,  des  accidents  du 
méningisme  avec  hypotension,  ce  sont  les  injections  ird.raveineuses  d’eau  distillée  et  les 
injections  sous-cutanées  de  «  pituitrine  »  et  de  «  pitiiglandol  »  ipii  ont  donné  les  meilleurs 
résultats  ;  dans  les  cas  d’hypertension,  c’est  la  solution  concentrée  du  sucre,  prise  par 
la  bouche.  j,'_ 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

Encsphalopathia  scleroticans  progressiva,  par  fviward  Flatau,  Encéphale, 
t.  2b,  n»  7,  p.  475-199,  juillet-aoiM,  1925. 

L’observation  de  h'iatau  concerne  un  garçon  de  14  ans  chez  qui  évolua  pendantun 

an  une  affection  particulièrement  difficile  à  diagnostiquer.  A  l’autopsie,  sclérose  diffuse 
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lie  l’encéphale.  Ce  cas  l'ail,  l’objet  d’une  étude  détaillée  et  fournit  le  motif  d’une  revu 
par  son  rapproclicmcnt  de  quelques  faits  analogues. 

Lorsque  la  maladie  aiiparaît  chez  des  enfants,  son  expression  clinique  se  marque  jiar 
des  accès  épileijtiques,  des  troubles  optiques,  une  déchéance  psychique  rapide  et  pro¬ 
gressive,  des  troubles  de  la  parole,  l’hypertonie  et  les  contractures,  l’affaiblissement 
moteur,  etc.  Chez  les  adultes  le  tableau  clinique  peut  se  rapprocher  de  celui  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  ou  de  celui  que  donnent  les  tumeurs  cérébrales.  La  maladie  survient  chez 
des  entants  jusque-là  sains  ;  elle  n’est  pas  familiale. 

Ce  qui  frappe  au  point  de  vue  anatomique,  c’est  l’envahissement  par  le  processus  dé¬ 
génératif  et  sclérosant  de  grandes  et  même  d’énormes  tranches  de  la  substance  blanche 
du  cerveau  alors  que  l’écorce  cérébrale  ne  semble  pas  modifiée  macroscopiquement. 

Au  point  de  vue  histologique,  ce  processus  consiste  en  une  destruction  ou  une  atro¬ 
phie  des  gaines  de  myéline,  en  des  altérations  nettes,  parfois  très  accentuées  des  axo¬ 
nes,  et  en  une  prolifération  secondaire  de  la  névroglie  avec  absence  de  signes  inflam¬ 
matoires.  Le  processus  rappelle  ainsi  la  sclérose  en  plaques.  En 

Vert  des  lésions  diffuses  des  cellules  de  l’écorce  cérébrale,  des  cellules  de  Purkinje,  de 
celles  du  noyau  dentelé  et  de  certaines  parties  de  la  moelle  (sympathiques  et  cornes 
postérieu  rcs). 

Cette  entité  montre  une  certaine  ressemblance  avec  la  forme  juvénile  de  la  maladie 
de  Tay-Sachs  et  avec  la  maladie  de  Pelizaeus-Mcrzbacher.  L’étiologie  est  inconnue. 


Porencéphalie  (Porencephaly),  par  Lecount  et  Semeiiak,  Archiv.  0/  Neurol. and 
Psych.,  vol.  14,  n°  3,  septembre  1925. 

Les  auteurs  font  une  revue  générale  de  la  question,  en  rapportant  quelques  obser¬ 
vations  personnelles  ;  dans  cet  article  on  trouvera  une  assez  grande  quantité  de  réfé¬ 
rences  bibliographiques.  Terhis. 

Tumeur  du  corps  calleux  à  symptomatologie  comitiale,  par  L.  M.xrchanu 
et  P.  ScHiiT,  Encéphale,  t.  20,  n»  7,  p.  512,  juillet-août  1925. 

Cas  tort  curieux  de  tumeur  cérébrale  sans  signes  de  localisation. 

Le  malade,  est  entré  dans  le  service  pour  des  crises  épileptiformes  non  jacksonien- 
nes  ;  cc  sont  ces  crises  qui  l’ont  obligè  d’interrompre,  son  travail,  qui  lui  donnaient  des 
inquiétudes  pour  l’avenir  et  qui,  jusqu’à  la  période  terminale,  ont  constitué  presque 
seules  le  tableau  clinique. 

Parmi  les  autres  signes  objectifs,  on  ne  peut,  citer  qu’une  stase  papillaire  marquée, 
sans  diminution  fonctionnelle  de  la  vision,  et  une  diplopie  transitoire  ;  dans  les  toul 
derniers  jours  do  la  vie  les  signes  banaux  d’hyiiertension  intracrânienne  (céphalée  et 
vomissements)  qui  avaient  existé  d’une  taypm  très  ôiiisodique  avant  l’entrée,  sont  réaji- 
parus. 

I-e,sjjm!r.amm.)sv/Jna}ie  décrit  par  Ray.rannd  comme  caractéristiauc  des  lésions  du 
corps  calleux  a  tait  totalement  défaut.  Malgré  la  disparition  d’une  grande  partie  du 
corps  calleux,  pas  d’apraxie.  Enfin  pas  d’irritation  pyramidale,  ni  de  troubles  de  la 
démarche,  ni  do  troubles  sphinctériens,  signes  qui  ont  enrichi  à  tort  la  sémiologie  du 
corps  calleux.  . 

Le  cas  est  une  preuve  nouvelle  de  l’extraordinaire  tolérance  du  cerveau  vis-.i-vis  i  e 
Certains  néoplasmes  de  volume  considérable.  Il  n’y  a  pas  eu  de  signes  cliniques  pou¬ 
vant  être  raiiportés  à  l’atteinte  du  lobe  frontal  droit  et  de  sa  couronne  rayonnante  mal¬ 
gré  leur  envahissement  par  la  tumeur.  11  n’y  a  pas  eu  non  plus  de  signes  pouvant  dé- 
T.  Il,  N»  5,  NOVEMllllE  1925. 
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|r‘,iulro  <lu  iioyuu  caudo  cl  du  piilamcii  pauclics,  bion.qiu!  coux-ci  tussciiL  comprimés  cl 
rcduils  à  la  moitié  de  leur  volume  ;  cette  tolérance!  des  noyaux  centraux  est  plus 
rarement  sif,malée  que  celle  de  l’écorce. 

L(!  malade  a  conservé  son  intéf;rité  mentale!  jusqu’i'i  la  mort  ;  ce  l'ait  pend,  être  mis  eni 
ra|q)e)rt  avec  l’absence!  ele  lésions  elei  l’écorce  cérébrale,  qui  avait  conservé  son  architec- 
I  emie  et  ses  fibres  tansentielles  même  dans  les  réj'ions  sous  leisqeieelles  lei  centre  ovale 
était  envahi  par  la  lu  mener. 

Aei  peeint  ele!  vue!  leisteeleetfiepie  il  s’aijissait  el’ein  j'Iieeme!  atypiepie*  l'e  cedleeles  polyneeer- 
phes  ed,  qéantes;  le'  rnoele  eb'  sa  preepaqeetion  est  très  partioeelieer  eet  l’ein  assiste  fl  l’enva- 
bissennenit  elei  tisseï  nerveeix  par  les  cellules  néeiplasiepies  iseelées  ;  on  voit  celles-ci  se 
•.disse'!'  une  fe  une',  e'U  serpenetant,  dans  le  tissu  neTve'iix  ;  em  ni'  note  aucune  réaction 
névrof,di<pii!  ;  les  cellules  nerveiisi's,  au  contact  îles  cellules  néoplasiipies,  ilisparaissi'ul 
par  alropbii'  simple  sans  ni'ui'onojdiaoie.  K.  t’. 

Tumeur  volumineuse  ayant  envahi  les  deux  hémisphères  cérébraux,  par  AuS- 

l't  Hoil.  l.i-iY,  ./.  de.  Nmiroloi/ie  el  ihi  P.siii-lUalvif,  an  25,  n''  7,  p.  471,  juillet  1925. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  tumeurs  du  cerveau  (  riii'  ei'rebro-spinal 

fliiid  in  tiiinour  of  llie  brain),  par  Spuiilinc;  et  iVIaüdock,  Arcli.  o/  Neurol,  and 

Psi/ch.,  vol.  I  l,  n"  1,  juillet  1925. 

I.i's  auteurs,  se  basant  sur  ele  multiples  observations,  ôluilient  l’état  ilii  liquiile 
céphalo-rachidien  élans  les  tumeurs  cérébrales.  Ils  aelrnettent  que  le  liepdiie  normal  des 
ventricules  ne  diffère  en  aucune  manière  ilii  liipdile  de  la  réffion  Sfiinale,  sauf  en  ce  qu> 
l'oncerne  les  protéines  elont  le  taux  est  ele  .‘i  fe  1  fois  [iliis  élevé  dans  le  liepjide  ventri¬ 
culaire.  Deiusles  tumeurs cérébrali's,  le'  liipiide  de  la  réifion  sjiinale  est  caractérisé  par  une 
ipiantité  li^f'ère  ele  ci'llules,  uni'  quantité  élevée  de  protéines,  une  réaction  fe  l’or  colloï- 
ilal  caractéristiipie  présentant  le  schéma  suivant  :  1)0001211100  (courbe  de  la  méningite 
I  uberculeuse)  ;  aucune  mollification  élans  le  taux  ilu  sucre'.  Les  changements  ilu  liquiile 
ventriculaire  se  font  dans  un  sens  ideiitiepie,  sauf  pour  la  réaction  fe  l’or  elont  la  courbe 
est  la  suivante  :  1220100000  (courbe  eli'  la  sy|)hilis).  Tinijiis. 

Diagnostic  et  traitement  des  syndromes  d’hypertension  intracrânienne,  par 
Ll.  ViNt;j':NT  et  Th.  ele  .Mauthi.,  /Voi/nA'  inéilical,  n"  22,  p.  K.'t5-«IO,  OO  mai  1925. 

Les  syndromes  syphilitiques  du  corps  strié.  La  striatite  primitive  syphili- 
tique,  pai'  .1.  Luhiimi  iti',,  /Vor/rc.s-  médical,  n"  22,  p.  817,  .'10  mai  1925. 

L  idei!  ipii'  la  syphilis  pi'ut  CIri'  la  cause  de  synilromes  liés  à  la  eli’'générescenci'  ib'.s 
corps  striés  n’est  pas  noiivi'lle,  l't  plusieurs  auteurs  avaii'iit  noté  la  coexistence  ilu  tabes 
ou  de  hi  paralysie  gi'iiérale  avec  le  syndrome  parUinsonii'u.  Hestait  à  prouver  ipii'  dos 
syndromes  striés  survenant  che/  ili's  suji'ts  inili'inni's  ele  labe-e  et  ili'  paralysie  générale 
pouvaii'iit  être  engendrés  par  le'  virus  sypliilitiipii'. 

Or  il  existe  bien  un  synilrorne  parUinsoiden  syphililiepie.  L’auteur  en  ilonne  lieux 
exenipli'S,  1  un  sans  trembliimenl,  l’autre  avec  Ireinbli'inent,  tous  ileux  se  elistingiiant 
par  ili's  I  II' ta  ils  sympl.omatologifpies  de  la  véritable  malailie:  ele  Parkinson.  Dans  les  lieux 
i;as  l’histologii'  fit  ri'ssortir  la  signature  syphilitique  de  la  lésion  striée. 

Il  l'xislc  aussi  un  synilrorni'  pseudo-bulbaire  s  trié  d’origine  sy[)hilitii|ue,  liifférant  clini* 
qui'mi'iit  de  la  pseudo-paralysie  bulbaire  liée:  fi  l’atteinte  ele  la  voie  cortico-bulbairi'  ;  les 
lésions  striées  sont  caractérisliepies. 

Lnlin  l’auti'ur  a  pu  démontri'r  dans  un  cas  ipie  la  lésion  syphililiepie  du  corps  strié 
est  capable  de  réaliser  la  rigiilité  des  artérioscléreux. 
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Ainsi,  frappant  avec  iino  prédominancp  varial)le  les  divers  seftmenls  do  l’ai)pareil 
strié,  le,  processus  sy])hiliti(pio,  par  la  destruction  et  la  désintégration  dos  éléments  ner- 
ve  IV  qu’il  provoque,  so  montre  à  l’origine  de  plusieurs  types  morbides.  Syndrome  par¬ 
kinsonien  ou  mi(!ux  acinéto-hypertoni(pie  sénile, syndrome  pseudo-bulbaire  etsyndromc 
de  la  rigidité  des  artérioscléreux  sont  réunis  par  la  forme  de  la  lésion  striée  qui  les  gou¬ 
verne.  Le  torm(!  rie  striatite  syphilitique  primitive  marq\ie  assez  le  caractère  fondamen- 
tal  de  ce  groupe  pathologi(pie  pour  que,  l’on  admetle  sa  légitimité.  E.  1-'. 

La  criminalité  desblessés  du  crâne,  par  l'ono  r,  Annales  de.  Médecine,  légale,  mai  1925, 
p.  249.  Ilggiène  me.nlale.,  juillel-aoûl  1925,  p.  205. 


CERVELET 

Fibro-gliome  silencieux  du  cervelet  chez  une  démente  artérioscléreuse  para¬ 
lysée  par  A.  PruNCP.  (de  Houffacb),  Encéphale,  t.  20,  n"  5,  p.  932,  mai  1925. 

11  s’agit  d’une  tumeur  assez  vcdumineusi^  de  l’Iiémisplière  gauebe  du  cervelet  ;  elle 
ne  s’était  manifestée  pendant  la  vie,  par  aucun  <les  signes  de  la  série  cérébelleuse.  La 
malade  était  une  démente  profondément  artérioscléreuse;  elle  avait  présenté  i)endant 
les  derniers  mois  do  sa  vie  quelques  symptémes  de  paralysie  pseudo-bulbaire  confirmée 
|)ar  les  lésions  lenticulaires  que  l’on  constata  ;  en  outre  sa  voie  motrice  pyramidale, 
intracérébrale  était  firesque,  cojnplètement  annihilée  par  des  peiils  foyers  de  ramollis- 

l)e  même  que  daîis  les  autres  cas  publiés,  l’iiémispiière  seul  était  intéressé  ;  il  semble 
liien  (pu’  les  lésions  du  vormis  aient  toujours  donné  lieu  à  des  symptômes  plus  ou  moins 
légers. 

La  latence  de  la  tumeur  ne,  saurait  être  mise  en  rap|)ort  avec  les  diflicultés  que  l’état 
de,  iléimuiee  crée  pour  le  diagnostic,  vu  que  la  physiopathologie  du  cervelet,  est  suffi¬ 
samment  objectiven  L’action  tonique,  coord inatrice  du  cervelet,  s’exerce  sur  la  moelle  ; 
elle  s’exerce  aussi  sur  l’écorce,  cérébrale  iiar  l’intermédiaire  du  pédoncule  cérébelleux 
Siqiéri(uir  et  du  thalamus.  Or  chez  la  malade  les  voies  motrices  étaient,  jiresque  anéan¬ 
ties  par  des  lésions  l)anale,s  de  ramollissement  ;  il  est  à  croire  qu’elles  ne  pouvaient  réa¬ 
gir  aux  incitations  provenant  des  incitations  tumorah^s  du  eervidet,  ni  les  enregistrer  : 
la  transmission  céréliello-périphérique  ne  pouvait  plus  fonctionner. 

T.e  cas  équivaut,  en  quelque  sorte,  à  une  suiq)ressi(jn  expérimentale  des  voies  motri- 
cc‘s,  rendaid.  impossible  to\d,e  symptomatologie,  cérébelleuse  :  et  il  est  probable  que  le 
Silenc(^  n’efit  pas  été  moins  complet  si  la  tumeur  ax  ait  intéressé  le  vermis. 


PROTUBÉRANCE 

Tuberculome  protubérantiel,  par  liAnoNNiux  id  Ih  tiniu..  Itull.  cl  Mein.  de  la 
Soe.  niéd.  des  Hhpiiau.c  de  Paris,  an  11,  ii"  28,  p.  1275,  31  juillet  1925. 

O,  cas,  concernaid,  un  adulte  mort  48  lieures  après  son  entrée  à  l’iiôpital,  prête  aux 
considérations  suivantes  : 

Cliez  l’adulte,  comme  chez  l’enfant,  les  tubercules  cérébraux  peuvent,  soit  rester 
Entièrement  latents,  soit  se  manifester  uniquement  par  une  méningite  tuberculeuse.  11 
est  classique  d’attribuer  celle-ci  à  l’enseme  icement  des  méninges  au  moment  où  le, 
tubercid(^  de  central  est  d(U'(mu  péripbériipie.Cidte  explication  im  convient  pas  au  cas 
présent  ;  la  lésion  protubérantielle  était  strictement  centrale. 
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L’absence  de  déf?6iiéralioii  est  facile  à  intcrpréler.  I,)’iine  part  la  méthode  de  Weigerl- 
l'al  ne  décèle  que  les  démyélinisations  relativement  anciennes,  c’est-à-dire  datant  d’an 
moins  trois  semaines.  De  l’antre,  le  Inbercnle  était  de  tout  petit  volume.  La  survie  ent- 
elle.  été  pins  longue,  il  aurait  fallu  chercher  ces  dégénéralions  an-dessus,  dans  la  |iarlie 
correspondante  dn  ruban  de  Heil. 

l'as  plus  que  l’ilod  et  l•'ribourg-lilanc,  nabonneix  et  Ilutinid  n’ont  constaté  de  signes 
nets  d’hypertension  intracrânienne  ;  il  est  vrai  qu’une  néoformation  grosse  comme 
une  h'utille  et  située  en  pleine  [irotubérance  ne  peut  guère  |)ar  sa  masse  ni  par  son  siège 
déterminer  d’augmentation  île  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  intracrânien, 

E.  F. 


MOELLE 


Diagnostic  des  tumeurs  de  la  moelle  (Diagnosis  id'  spinal  tumors),  par  I'iVirun  et 
L.miiiin.  Arcli.  of  Neur.  and Pfujch.,  vol.  I  I,  n"  I ,  juillet  1925. 

Les  auteurs  rapporteid,  quehpies  observations  de  sujets  atteints  de  syringomyélie  cl 
de  tumeurs  do  la  moelle.  Ils  estiment  (pie  l’aiqilication  des  rayons  X  dans  les  cas  de 
syringomyélie  amènerait  dans  la  plupart  des  cas  une  amélioration  nette  qui  permettrait 
de  faire  un  diagnostic  différentiel  avec  des  tumeurs  de  la  moelle.  L’article  est  suivi  d’une 
bibliograidiie  sc  rapportant  au  traitement  de  la  syringomyélie  par  la  radiothérapie. 


Que  devient  le  lipiodol  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ?  par  Jacques  l'’onnSTi  im, 
PrrifircK  médical,  n<>22,  p.  802,  .'10  mai  1925. 

Jamais  l’injection  de  lipiodol  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  n’a  donné  lieu  à  des 
accidents  mortels.  S’il  a  pu  être  observé  des  accidents  graves,  ils  étaient  dus  à  la  ponc¬ 
tion  elle-mêmiî  et  à  ses  const'apiences  et  non  à  l’injection  du  produit. 

Les  incidents  légers  signalés  dans  les  [iremiers  jours  ipii  suivent  l’injection  de  lipiodol 
ne  durent  <(ne  peu  de  temps  et  s’amendent  complètement. 

Pour  ce  qui  est  de  l’avenir  dn  lipiodol  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, il  rui  saurait  être 
(piestion  de  parler  d’un  corps  étranger  persistant,  puisque  toutes  les  recherches  mon¬ 
trent,  au  contraire,  (pie  si  le  lipiodol  met  un  temps  très  long  à  sc  résorber,  il  se  résorbe 
du  moins  d’une  fai’on  continue,  entraînant  histologiquement  une  réaction  macropha¬ 
gique  tout  à  tait  normale,  puisqu’il  n’y  a  jamais  été  constaté  de  ces  cellules  géantes  si 
fréquimtes  autour  des  gouttes  d’huile  de  vaseline,  ou  des  masses  de  paraffine. 

On  peut  donc  dire  que  l’exploration  sous-arachnoïdienne  par  le  lipiodol  est  tout  à  fail 
anodine  et  on  comprend  mal  la  répulsion  qu’éprouvent  à  l’employer  certains  auteurs 
(pii  ont  utilisé  les  injections  intrarachidiennes  ou  intraventricnlaires  d’air  dont  la 
gravité  opératoire  est  très  appréciable.  En  raison  de  sa  haute  valeur  diagnostique  pour 
le  repérage  des  compressions  intrarachidiennes  bien  avant  la  période  des  troubles  sen¬ 
sitifs  ou  paraplégiques,  cette  méthode  semble  être  tout  à  tait  recommandée  à  tous  les 
neurologistes. 

Elle  ne  sera  pas  utilisée  d’une  faeon  systématiipie,  mais  seulement  au  cours  des  syn¬ 
dromes  de  compression,  pour  lesipiels  on  a  à  éclairer  le  diagnostic  ou  à  préciser  la  loca¬ 
lisation.  Dans  les  cas  de  douleurs  radiculaires  persistantes,  de  troubles  moteurs  spasmo¬ 
diques  l’on  devra,  avant  de  tenter  cette  exiiloration,  pratiipier  la  ponction  lombaire. 

Si  l’on  ne  retrouve  [las  une  augmentation  nette  de  ralbiimine,  CO  à  80  cgr.  au  moins, 
avec  absence  de  réaction  cellulaire  (dissociation  albumino-cytologique  do  Sicard  et  Foix) 

I  y  a  bien  des  chances  ipie  l’épreuve  soit  inutile  et  que  le  transit  du  li|)iodol  sous-aracli- 
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iloïdien  soit  normal.  Au  contraire  .«i  l’on  trouve  ce  syndrome  et  à  plus  forte  raison  un 
liquider  xantlio-chromique,  l’ox|iloration  par  le  lipiodol  est  indiquée.  Elle  pourra,  dans 
quelques  cas,  se  compléter  de  rcxj)loraLion  épidurale  par  le  lipiodol. 

(le  qu’il  faut  bien  reterdr,  c’est  (pie  la  pon'îion  lombaire  arec  prclèvcmenl  de.  Ii<pnde  ne. 
'Ic  ira  jamais  précéder  immédialemenl  Vinjeclion  sous-arachnoïdienne,  de.  lipiodol. 

En  effet  l’affaissement  du  sac  durai  qui  suit  l’écoulement  du  liquide  céplialo-raclii- 
dien  par  le  pertuis  de  rai"uille  peut  troubler  compli'itemenl  le  transit  sous-araclinoï- 
<lie,n.  On  devra  faire  la  ponction  lombaire  d’abord  et  en  cas  d’indication  à  l’exploration 
au  lipiodol,  attendre  au  moins  111  jours  a\  ant  de  [iratiquer  cette  injection. 


Contribution  à  l’étude  des  tabes  sans  réactions  méningées  ou  avec  réactions 
méningées  dissociées,  par  L.  H.mionnhix  el  L,  I’oli.et,  Gazelle  des  llOpilanr. 
n»  42,  p.  681,  26  et  28  mai  1925. 

Il  est  classique  d’admettre  que,  dans  le  tabes,  il  existe,  d’une  manière  à  peu  prè.s  cons- 
tinlc  des  modifications  du  li([uide  céplialo-racliidien  dont  les  plus  importantes  sont  la 
lymphocytose,  l’iiyperalbuminosc  et  la  réaction  de  Hordel-Wassermann. 

yu’il  en  soit  ainsi  dans  l’immense  majorité  des  cas,  voilà  qui  n’est  pas  conles- 
l  iblc.  Mais  non  dans  tous.  Il  existe  quelqiuis  faits  exceptionnels  où  le  tabes  le  [dus  au- 
lli  'ntique  ne  s’accompagne,  d’aucune  réaction  méningéie  ;  les  auteurs  ont  observé  un  de 
ces  cas  et  ils  rappellent  nn  certain  nombre  (ie  faits  du  même  genre. 

Ainsi,  dans  certains  cas  rares,  le  tabe.s  ne  s’accompagne  d’aucune  réaction  méningée, 
iléciîlable  par  la  ])onction  lombaire  ;  cliniquement  ces  tabes  n’offrent  rien  de  particulier  ; 
lHv,jt-ôtrc,  toutefois,  les  arthropathies  y  sont-elles  particulièrement  fréquentes. 

L’absence  (ie  toute  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  no  suffit  donc  pas  à  éliminer 
le  diagnostic  do  neuro-syphilis  active  en  général  et  celui  du  tabes  en  particulier.  Au 
clinicien  de  faire  la  fine  discrimination  pour  savoir  s’il  s’agit  ou  non  d’un  tabes  évolutif. 
IJatis  le  premier  cas,  un  traitement  spécifique  énergique  s’impose.  Dans  le  second  cas, 
son  utilité  est  plus  que  discutable.  K.  1’. 


Fréquences  des  psychopathies  simulant  la  paralysie  générale  chez  les  tabé¬ 
tiques,  par  OouGunOT,  ,Ioan  .Muyer  et  Robert  Wuill-Spire,  Jliillelin  de  la  liuciélé. 
française  de  Dermalolor/ie  el  de.  SijphiHçiraphie,  11“  7,  p.  317,  9  juillet  1925. 

Du  observe  dans  le  tabes,  jdiis  que  dans  toute  autre  forme  de  syphilis,  des  psycho- 
|ia  Lines  ayant  l’allure  clinique  (ie  la  paralysie  générale,  mais  qiu- cèdent  au  traitement 
antisyphiiitique.  (’.he/,  les  tabéticpies,  ces  psychoses  jiaraissent  bien  plus  fréquentes  qiuî 
les  paralysi((s  générales  proprement  dites.  En  présence  d’une  [(sychose  chez  un  tabéti(iue,. 
il  convient  de  no  pas  se  montrer  trop  pessimiste.  Il  faut  instituer  un  traitement  anli- 
’^yi>hilitique  intensif  ej,  le  pousser  patiemment,  en  dépit  d’un  échec  initial.  Dans  nombre 
'le  cas  on  oblieni  plus  ou  moins  |)éniblcment  un  véritable  succès  (hérapeuti(pie. 


Coaxistence  de  lésions  syphilitiques  du  système  nerveux,  de  la  peau  et  des 

os,  par  Minassi.vn  (de,  Venise),  2'  Coni/rès  des  Irois  Vénêlie.s,  Trieste,  19  avril  1925, 
Giornalc  ilaliano  di  Dermalologia  e  di  .Syph.,  août  1925,  p.  1 286. 

L  Homme  de  56  ans,  tabéticpie.  depuis  17  ans;  il  y  a  2  ans,  gomme  du  septum  nasal 
et  du  palais  ;  perforation  de  celui-ci. 

n.  lloni  ne  il'  63  a'is,  fr,«|)[)é  à  ràg(!  de  3i  ans  d’hémiplégie  (iroit((  syphiiiti(|ue, ;  dans 
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ri'ilo  (lo.  H)24  il  |)résfîrit!i  un  syphiindcrmo  luborciilo-iilcéro-croûleux  de  la  face  cxlprne 
ilii  },nîiioM  (Ifoil. 

I)(!  lois  l'ails  s’()|i|](isonl  à  la  iluclriiu'  do  la  dualito  dos  vinis  syijliililiquos. 


Sur  la  nature  infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques,  par  Tli.  Ai.x.ioi: anini:, 
Pr(j!/rès  méflical,  p.  71)4,  30  mai  1925. 

La  naliiro  iiifocliouso  do  la  scloroso  ou  [ilaquos  n’osl  pas  doulouso.  Copoiidaiil  l’olio- 
logio  spiruclioLosiquo  so  doroboà  mi'siiro  tpi’on  la  poursiii l.  C’c'sl  ijoul-ôlro  quo  les  rc- 
oliorclios  sont  mal  (irioriLoos.  L’iuvosl  ioalioii  (,Mfruorail  à  lUro  dirioi'a^  du  eûli'‘  ilos  virus 
iieurolrupos  duiil  b^s  af'oiiLs  do  la  poliiimyolilo  ol  <lo  roricôphalilo  léLtiarf,d(pi(^  sont  dos 

Sclérose  en  plaques  et  syphilis,  par  A.  Shzaiiv,  Pnif/rits  méiUral,  u'>  22,  p.  H29, 
.30  mai  192.5. 

MalH;ré  l’obscurUédo  sou  oliulooio,  la  sclérose  on  plaques  doit  consorvor  son  aulonomio  ; 
elle  no  redèvo  pas  di'  la  syphilis.  La  syphilis  poul  réaliser  un  synilrome  simulant  la 
scloroso,  on  plaques,  mais  qui  s’on  dislinffue  par  des  dolails  sympLomaliques,  i)ar  son 
anatomie  patholof'i(pu'  et  son  syndrome  humoral. 


Sur  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à  début  pseudo-polynévritique 
avec  précocité  des  troubles  vaso-moteurs,  par  P.  llAnvinn  et  .foan  Bt.u.M, 
Gazelle,  des  Ilnpilau.e,  anlIH,  n"  70.  [i.  12.3.3,  24  sopteitdn’o  1925. 

Le  qui  l'ait  l’intérêt  île  cotloobsorvalion, c’est  l’intensité  dos  troubles  vaso-moteurs  ol 
surtout  leur  afqiarition  précoce  à  une  phase  do  la  maladie,  où  le  diagnostic  de  sclérose 
latérale  amyotrophiipio  no  pouvait  C'I  ro  posé  avec  certitude.  10.  L. 

Méningo-myélite  chronique  syphilitique  réalisant  une  poliomyélite  antérieure 
cervicale  et  un  syndrome  syringomyélique  ou  de  l’entière  substance  grise 
de  l’épicône  chez  une  Mauresque.  Etiologie  confirmée  par  les  4  réactions. 
Amélioration  par  le  traitement  mixte,  par  Honé  Sc.nriAi’i'  (do  3’iarot),  .'V/h;i;(' 
médieal,  n“  42,  15  juin  1925. 

Intorossaid.o  otudo  d’iino  affoclion  chroniipio  du  névraxo  spinal,  qui  cho/,  unojouno 
Maurosqiio  altoignait  parliculiorornont  la  substance  grise  à  doux  étages  dil'foronts.  ..\u 
tiivoau  do  L5  L7  ollo  a  produil  une  parésie  spino-miisculaire  pure  ;  au  niveau  do  L4  S2 
toute  la  substance  grise  participait  au  processus,  d’où  syndrome  do  syringomyélio. 

.\  noter  qu’il  s’agit  d’un  nouveau  cas  do  syphilis  nerveuse  choy,  une  indigène. 


Les  paralysies  du  mal  de  Pott,[iar  DroiiiiT  (du  Val-do-(;ràco),L«z(d/c  des  llôpilaiir, 
n"4H.  p.  7«l,  lllet  18juin  1925. 

Leçon.  Laraotoros,  oausos  ol  I  horapoiitiquo  do  paralysies  du  mal  do  l’ott.  Le  qu’il 
l'a  it  retenir,  c’osi  la  grande  rroquonco  do  la  guérison  do  la  paraplégie  pottiquo,  la  néces¬ 
sité  |iar  suite  di‘  lui  appliipior  un  traitement  <pii  aide  à  la  guérison  spoidatiéo,  et  por- 
m  d.to  au  rn  dado  do  oonsorvor  un  bon  état  général  on  firévision  do  la  récupération  nllé- 
io  iro.  (  l’est  onl'in  aussi  la  possibilité  do  roohulos  après  dos  délais,  parfois  si  longs,  qu’il  s 
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donnent  raison  à  ceux  qui  estiment  que  le  mal  de  Pott  ne  guérit  jamais  complètement 
chez  l’adulto.  C’est  une  raison  de  plus  pour  soumettre  à  une  surveillance  constante  tous 
les  pottiqiKis  qu’on  aurait  tendance  à  considérer  comme  guéris  cliniqiiemeni . 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Sur  quelques  particularités  cliniques  de  la  névralgie  cervico-brachiale  ou 
cervico-brachialite  rhumatismale,  par  H.  Roger,  J.  Reboul-Lachaux  et  J.  Ra- 
thelot  (do  Marseille),  GazetUdes  Hôpilaux,  au  98,  n»60,  p.979,  28  et  90  juillet  1925. 

Los  névralgies  sciatiques,  leurs  formes  anatomo-cliniques  et  étiologiques,  par 

CitAVANV,  Gazelle,  des  llôpilaux,  an  98,  n“  75,  p.  1217,  19  septembre  1925. 

Heviu!  générale.  L’auteur  insiste  dans  ce  travail  sur  la  multiplicité  des  formes  étio¬ 
logiques  de  lit  sciatique.  La  conclusion  logique  est  qu’en  présence  d’une  algie  sciatique 
le  problème  de  beaucoup  le  plus  important  est  celui  de  l’étiologie.  Certes,  la  sciatique 
dite  rluimatismali^  est  chose  fréquente,  mais  il  ne  faut  pas  s’obnubiler  devant  ce  dia¬ 
gnostic  (!t  il  est  prudent  de  ne  s’y  arrêter  que  lorsqu’un  examen  complet  du  sujet  a 
permis  d’éliminer  tous  les  autres.  Dans  les  cas  douteux  la  radiographie  doit  immédia¬ 
tement  être  mise  en  œuvre  de  même  que  l’examen  sérologique  du  sang  ;  il  ne  faudra  pas 
se  passer  d(is  très  précieux  renseignements  que  peut  fournir  l’examen  du  liquide  céi)halo- 
l'achidicn  recueilli  par  ponction  lombaire.  L’analyse  conqilète  des  urines,  le  toucher 
rectal,  le  toucher  vaginal  chez  la  femme  seront  toujours  pratiqués  ;  c’est  grâce  au  fais- 
eoau  d’arguimmts  fournis  par  tous  ces  procédés  que  l’on  pourra  étayer  un  diagnostic 
étiologique  concret  d’oi'i  découlera  logiquement  un  traitement  qui  pourra  être  alors 
phi.s  que  symptomatique.  E.  F. 
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Considérations  sur  l’action  de  la  pilocarpine  dans  diverses  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux,  par  .loseph  Russetki  (fie  Kazan),  Gazelle  des  llôpilaux,  an  98,  n»  34, 
p.  549,  28  avril  1925. 

Sur  la  sensibilité  de  la  chaîne  sympathique  cervicale  et  des  rameaux  commu¬ 
nicants  chez  l’homme,  par  R.  Lkhiciiio  et  R.  Fontaine  (de  Strasbourg),  Gazelle  des 
Hôpilawr,  an  98,  p.  581,  n“  ‘M>,  5  et  7  mai  1925. 

•■\u  cours  de  récentes  interventions  .sur  le  sympathique  cervical,  les  auteurs  ont  |)U 
Voir  avec  la  plus  grande  netteté  que  le  sympathique  possède  bien  une  sensibilité  propre 
el  ipre  cette,  sensibilité  montre  une  distribution  segmentaire,  tout  comme  la  sensibilité 
spinale,  mais  différente. 

Au  ganglion  supérieur  id.  au  tronc  de  la  chaîne  eei"vicale  correspond  une  irradiation 
Vers  la  face,  vers  l’oreille  et  le.  maxillaire  inférieur.  Le  ganglion  étoilé  a  sous  sa  dépen¬ 
dance  dans  sa  partie  inférieure  la  région  précoriiiale  et  dans  sa  (lartie  supérieure  le  bras. 
Le  dernier  rameau  communicant  cervical  est  en  relation  avec  un  territoire  très  limité 
situé  au  uiviuui  de  l’angle,  inférieur  de  l’omoplate,;  le  rameau  communicant  G(i  avec  le 
bras. 

Ile  sorte  (pi’une.  sensibilité  à  la  douleur  est  juxtaposée  aux  autres  modes  de  la  sensi- 
tiilité  du  type  cérébro-spinal,  avec  une  tiqiographie  particulière.  E.  F. 
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Le  problème  topographique  de  la  sympathectomie,  périartérielle,  piU'  Lui{?i 
OuKANTi-;,  l’ulicliriico,  sc.z.  pral.,  iin  02,  n“  00,  p.  1 045,  28  scpL  1025. 

I.ii  syitipiillii'ctomic  périarloricllc  îles  grosses  arlèri's  des  membres,  faite  dans  le  but 
<li‘  modifier  des  sympathieopalliies  Irophicpies,  sensitives  on  vasculaires  di'S  extrémités, 
ru!  réalise  pas  une  interruption  complète  ni  certaine  des  voies  sympattu(pies  allant  à  ces 
zones  extrêmes  ou  en  jirovenant.  Pour  en  avoir  l’interruption  com|)lète,  il  faut  faire  la 
sympatliectomie  autour  des  petites  artères  proches  des  régions  malades. 

Six  interventions  sur  les  petites  artères  du  rmurdjre  iid'érieur  (tibiahî  antérieure,  tibiale 
postérieure,  péronière)  ont  donné  la  démonstration  iiratique  d(^  ce  (pie  la  théorie  pré¬ 
voyait  ;  six  giuirisons  immédiates  ont  été  obtenues.  .Mais,  dans  un  cas  de  mal  perforant 
(pie  n’avaient  modifié  ni  l’élongation  sanglante  du  sciatiriiie  ni  la  sympathectomie  péri- 
férnorale,  et  qui  s’était  cicatrisé  rapidement  après  la  sympathectomiii  de  la  libiale  posté¬ 
rieure,  la  riîcidivc  survint  au  dixième  mois. 

dette  nouvelle  orientation  top()graphi((ue  de  la  sympathectomie  vers  les  petites  ar¬ 
tères,  plus  rationnelle  et  plus,  efficace  que  la  sympathectomie  des  grosses  artères, 
offre,  en  outre  l’avantage  d’un  moindre  risque  d’incidents  immédiats  ou  tardifs. 

h'.  Dki.km. 

La  sympathectomie  périartérielle  a-t-elle  réellement  une  influence  sur  la 
tuberculose  ostéo-articulaire  ?  par  Carlo  BnnroNi;,  l'nlirMnicn,  scz.  pval.,  au  .32, 
11"  ni),  p.  KÎ4t).  28  septembre  11)25. 

sidérations  sur  un  cas  de  sympathectomie  périartérielle,  par  .\urelio  1),\mi, 
l’oliclinici),  nez.  pral.,  an  .32,  n"  .31),  p.  1.35.3,  28  septembre  11)25. 

ricère  du  moignon  chez  un  paralytiipie  infantile  ipii  avait  été  amputé  du  pied  (iilcè- 
ie(  trophiipies  iniilliples).  .Sympathectomie  périféniorale,  guérison  rapide,  récidive  eu 
bout  de  deux  mois  de  l’ulcère  du  moignon. 

I.es  membres  hypotrophiques  de  la  paralysie  infantile  semblent  un  terrain  peu  favo- 
I  dde  à  la  chirurgie  du  sympal  liiipie.  b.  Diu.uxi. 

Sympathectomie  périartérielle,  par  ,\merico  \  ai.i;iiii),  Urazit-.Mnlini,  au  31), 
vol.  2,  11"  7,  p.  81,  15  août  11)25. 

■l'eidiniipie  et  indications  de.  la  sympathectomie  périartériidle,  avec  ipudipies  résiil- 
I  il  s  perso iiiiids  obleniis  par  cette  intervention.  b.  I  )i;i.kni. 

Techniques  et  indications  opératoires  des  interventions  sur  le  sympathique 
pelvien  (sympathectomie  périartérielle  hypogastrique  ;  section  du  nerf 
présacré)  en  gynécologie,  par  (1.  Cuttu  et  .\1.  Duciiaumi',,  Jok/'/kj/  de  ('Jiinirpii', 
t,  25,  n"  6,  p.  65.3-664,  Juin  11)25. 

l'ont  en  meltant  eu  garde  contre  des  espoirs  exagérés,  les  auteurs  reconnaissent  que 
dans  certains  cas  les  interventions  sur  le  sympathiipie  pelvien  se.mbleni  parfaitement 
iiidiipiées  ;  eux-nièines  ont  fait  six  fois  la  sympathectomie  périartérielle  hypogastrique 
et  30  fois  la  résection  du  nerf  présacré  à  l’ax  eiiir  de  désigner  les  cas  (pie  ces  opérations 
modifient  avec  le  plus  de  profil.  bb  b'. 

La  double  innervation  cérébro-spinale  et  sympathique  du  muscle  strié.  Son 
application  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  des  états  de  contracture,  iiar 
Pierre  Oriiv,  l‘resne  iiiédieair,  n"  76,  p.  1 27 1 , 2.3  septembre  11)25. 

I, 'innervation  sympathiipie  du  muscle  strié  est  admise  par  tous  les  auteurs.  Cepen- 
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liant,  leurs  opinions  se  séparent  lorsqu’on  essaye  il’en  préciser  la  signilicalion  et  lorsque 
'Ju  ilomaine  liistolofîique  ou  passe  aux  faits  pliysiolo-fiques  et  cliniques. 

l’our  1"S  uns  le  rôle  de  l’innervation  syinpatliique,  pour  certaine  (jii’elle  soit,  ne 
peut  être  défini  de  façon  formelle,  .\ucun  fait,  ni  en  expérimentation  animale,  ni  eu 
intervention  chez  l’homme,  ne  permet  d’apprécier  l’action  du  sympatliiquedansle  main¬ 
tien  de  la  tonicité  musculaire  à  l’état  normal  etdans  l’existence  des  contractures  à  l’état 
liatholofçique. 

Pour  Royle,  et  Hunter,  le  rôle  du  synqiathiquc  est  considérable.  Les  muscles  striés 
sont  composés  en  effet  de  deux  sortes  de  fibres  musculaires  intimement  intriquées  chez 
l’homme,  chacune  ayant  une  innervation  spécifique  et  jiar  là  même  une  fonction  phy- 
siologique  spéciale.  Les  fibres  musculaires  possédant  une  terminaison  nerveuse  cérébro- 
spinale  réagissent  sous  l’action  de  la  volonté  ou  d’un  réflexe  en  se  raccourcissant.  La 
contraction  dure  le  temps  de  l’excitation.  Les  fibres  sont  le  siège  du  «contractile 
loue  »,  et  commandent  les  mouvements  volontaires. 

Les  fibres  innervées  par  le  sympathicpie  s’allongent  ou  se  raccourcissent  pendaid, 
•'excitation,  puis  restent  à  cette,  nouvelle  longueur  passivement  imposée.  (,es  fibres 
possèdent  le  «  plastic  tone  ».  l'endant  le  mouvement,  ces  fibres  sup[iorLeid,  le  poids  de  la 
partie  mobile  ;  à  la  fin  du  mouvement,  elles  entrent  en  jeu  en  maintenant  la  position, 
l'ésultant  du  mouv'ernent. 

La  différenciation  des  muscles  «  en  movements  and  fixing  muscles  »,  si  nette  chez  les 
invertébrés,  n’est  donc  pas  iierdue  chez  les  vertébrés,  et  même  chez  l’homme. 

Cette  différenciation  entre  fibres  musculaires  à  innervation  cérébro-spinale  et  fibres 
musculaires  à  innervation  sympathique  comporte  des  conséquences  au  point  de  vue  pa¬ 
thologique  et  thérapeutique. 

L’atteinte  des  fibres  à  innervation  sympathique  explique  la  rigidité  de  liécérébration 
et  les  [irocessus  de  contraction  extrapyramidale  où  domine  la  tonicité  j)lastique.  Ivlle 
expliquera  [jcut-être,  à  l’oi)i)osé,  certaines  affections,  telles  :  atroiihie  musculaire,  dys¬ 
trophie  musculaire,  myasthénie  à  pathogénic  encore  mal  élucidée  (Marinesco). 

Hoyle  et  Ilunter  ont  tiré  de  tous  ces  faits  une  conclusion  théraiieutique  que  K  umavel, 
au  contraire,  rejette  absolument.  La  section  sympathique  atténuerait  l’exagération 
'lu  «  plastic  tone  »  qui  est  à  la  base  de  la  contracture  extraiiyramidale,  de  la  maladie  de 
l’arkinson,  les  séipielles  tl’encéphalite,  du  syndrome  de  la  rigidité  de  décérébration. 


Considérations  sur  la  chirurgie  du  tonus  musculaire,  pai'  Pierre  \Vi'.itTni;iMi:u 
(de  Lyon),  .foiirnal  (le  Cliinirijie,  I.  ‘~G,  n"  1,  p.  1-10,  juillet  1925. 

La  chirurgie  se  devait  de  suivre  une,  évolution -parallèle,  à  celle  qu’ont  subie  les  cou- 
eeiitions  des  physiologistes  touchant  le  mécanisme  du  tonus  musculaire,  .\iusi  s’ex- 
l'Iique  l’usage  des  simpl/s  neurotomies,  puis  les  interventions  sur  les  racines  postérieures 
issues  des  travaux  de,  l'oerster,  eid'iii  les  premières  tentatives  de  sympathecldinio  effec- 
l-ué('s  |)ar  Leriche  pour  remédier  à  certains  états  de  contracture.  Une  compréhension 
nouvelle,  fondée,  sur  les  recherches  expérimentales  et  cliniques  de  Ilunter  et  Royle 
fait  entrevoir  pour  la  cliirurgie  du  tonus  musculaire  une  orientation  différente  et  des 
possibilités  plus  étendues. 

Les  expériencoi  de  Royle  et  Ilunter  ont  établi  ce  fait  iirimordial  que  lu  section  des 
■■ameaux  communicants  ou  l’ablation  de  la  chaîne  symiiathiipie  modifie  les  caractères 
'le  la  rigidité  décérébrée  ;  cette  base  a  permis  de,  démontrer  que  la  voie  ellerente  de  l’ele- 
"lont  plastique  du  tonus  musculaire  emprunte,  les  fibres  du  système  sympathique  et 
'lù’(!lle,  atteint  les  muscles  striés  par  rinterméiliaire  des  rameaux  communicaids  gris. 
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1,,’indicaLion  essonlifillc  de  la  socUoii  des  rameaiix  communicants  est  un  excès  de 
tonus  plastique.  Cet  excès  peut  se  trouver  réalisé  (jar  des  conditions  cliniques  assez  va¬ 
riées  affectant  soit  les  centres  siqiérieurs,  soit  la  moelle,  (pi’il  s’agisse  des  séquelles  céré¬ 
brales  ou  médullaires  consécutives  aux  traumatismes  de  guerre  ou  aux  fractures  fer- 
mé(?s  du  crâne,  qu’il  s’agisse,  des  lésions  cérébrales  d’origine  vasculaire,  des  scléroses 
médullaires  ou  des  paralysies  spasmodiques  congénitales. 

I.a  section  des  rameaiix  communicants  gris  paraît  un  traitement  de  choix  de  tous 
les  états  de  paralysie  ou  de  contracture  dans  lesquels  le  tonus  plastique  est  exagéré, 
sous  réserve  qu’il  subsiste  un  contrôle  cérébral  suffisant  et  que  l’état  mental  du  malade 
permette  une  rééducation  progressive. 

Les  effets  de  la  section  des  rameaux  communicants  chez  l’homme,  dans  la  mesure  oü 
ils  eoncernent  les  modifications  du  tonus  musculaire,  .sont  Caractérisés  par  la  diiniiiutiod 
de  riiyperexcitabilité  réflexe  et  de  la  rigidité,  une  atténuation  de  l’élément  postural  du 
lonus,  une  amélioration  du  contrôle  musculaire  donnant  au  malade  une  sensation  de 
liberté  permettant  la  r<q)rise  de  la  marchi'  par  ce  fuit  qu’il  est  jjossible  de  passer  rapi¬ 
dement  d’une  position  à  une  autre.  E.  F. 

Les  possibilités  chirurgicales  dans  la  maladie  de  Parkinson,  par  Pierre  Web- 
'rl[|•;[Ml';ll  (dii  Lyon),  l’ri'.xsf.  mMimU,  n'"  79,  p.  1318,  3  octobnï  1925. 

Les  radicotomies  postérieures  de  Leriehe  oïd  élé  le  premieressai  de  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  maladie  de  ParUinson. 

Depuis  lors,  les  idées  ont  évolué  ;  les  notions  contemporaines  sur  le  mécanisme  physio¬ 
logique  du  tonus  musculaire  et  sur  ses  variations  pathologiques  ont  bénéficié  de,  recher» 
ches  expérimentales  précises  et  neuves  ;  d’autre,  part,  l’encéphalite  épidémique,  a  réa¬ 
lisé  la  production  d’états  parkinsoidens  multi|iles  dont  l’anatonde  [jathologique  a  pu 
être  construite  et  la  maladie  de  Parbinson,  (hivenue  syndronu!  [larkinsonien,  est  défi¬ 
nitivement  sortie  du  cadre  sans  cesse  jdus  restreint  des  névroses. 

I.e  problème  du  traitemerd.  chirurgical  de  la  maladie  de  ParUinson  doit  tout  d’abord 
tenir  compte'  des  notions  actmdlemi'id,  ailmises  sur  la  physiopal  hologie  du  tonus  muscu¬ 
laire.  Les  théori(‘s  exposées  par  Uoyle  id.  llunter  reconnaissent  au  tonus  une,  dualité 
constitulionnelh-  qui  différencie  un  élément  contractile  (d,  un  éh'meid.  idastiepie  ;  co 
flernier  permet  au  muscle  strié  de.  s’adapter  ;  il  intervieid,  dans  h'  maintien  des  attitudes, 
la  firoduction  de  celles-ci  demeurant  l’apanage  ilu  lonus  coniraetile. 

Or,  les  recherches  expérimentales  et  les  constatations  cliniqm  s  faites  par  llunter  et 
Uoyle  sembletd,  étalilir  définitivement  que.  la  section  des  rameaux  communicants  gris, 
di‘  ménu'  d’ailleurs  (|ui'  cidle  d('  la  chaîne  cervicale,  délerminent  la  sup[)ression  du  tonus 

.Si  donc  la  rigidité  parkinsonienne  peul  être  assimilée  dans  une  certaine  mesure  à  une 
ex  igér.ition  du  tonus  plasticpie  il  est  permis  de  concevoir  (pi’une  intervention  portant 
sur  les  voies  efférentes  d('  l’arc  sytrqiathifpie  qui  eomnrande  à  cet  élément  toniciue  (ra" 
meaux  communicants,  cliahu'  cervicale),  serait  susceptible  d’exercer  une  influence  fa- 
\drable. 

De  l'cs  données,  il  semble  peiunis  de  conclure  à  la  légitindté  <le  l’une  et  l’autre,  métho¬ 
des  utilisées  dans  le  Irailemeid.  idiirurgical  des  syndromes  parkinsoniens. 

E.  F. 

INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

A  propos  de  l’encéphalite  épidémique  chez  l'enfant,  par  H.  iNysskn  (d’Anvers), 
./our.ml  de  Nirir'iliii/ic.  l't  ih’-  l'sfirhialrii’.  an  2b,  n"  7,  p.  •I('i2,  juillet  1925. 
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Troubles  du  caractère  chez  les  enfants  atteints  d’encéphalite  épidémique  chro¬ 
nique,  par  Giiilio  Agostini,  Annali  (lelVoapKdale.  psichialrico  prainneiale  in  Periiijid  e 
AiitorUisfiiinli  e  IlwUie.di  Psichialria,  an  18,  n“4,  ]).  43-75,  oel.dliro-dàei'mliri'  1021. 

Syndrome  de  Parkinson  à  type  hémiplégique  avec  tremblement  céphalo-ra- 
chial  à  la  suite  d’une  encéphalite  léthargique  chez  un  indigène.  |iar  Hcnà 
SciiR.MM'-  (de  Tiaret),  Marne  médical,  n“  42,  15  juin  1925. 

Ce  syndrome  ])osl.('ncéplialil,iqne  esl,  à  siffnaler  comme  le  |iremier  olisei'\  é  cliez  un 
'nijigène.  F,.  1’. 

Sur  quelques  questions  relatives  à  l’étiologie  du  zoster,  considérations  cli¬ 
niques,  par  .M  irin  Aiitom  el,  PIto  I'oiinmia,  Puliclinico,  scz.  pral..,  an  .32,  n"  .'i.s, 
P.  1309,  21  septembre  1925. 

lieiiîc  comlitions  sont  à  l’orif'ine  dn  zona  ;  une  infeetion  et  une  localisalion  de  celle 
‘nfeclioii.  L’infection  peut  être  banale  et  quelconque  ;  mais  la  localisalion  ner\ense  dn 
'  ■rus  et  la  lésion  nerveuse  sont  indispensables.  F.  Di'.i.hni. 

Les  formes  nerveuses  de  l’endocardite  maligne  à  évolution  prolongée,  par 

I*.  Pagès  (de,  .Montpellier),  Gazelle,  des  llôpilau.v,  an  08,  n»  37,  p.  507,  mai  1025. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'intoxication  saturnine  (  The  eerebro-spinal 
finid  in  lead-poisoning),  par  G.  Vurnon  Wjillur  et  A.  D,  Gnnisri-.NsiiN,  Arch.  »/ 
Neurol,  and  Psnch.,  vol.  14,  3  septembre  1025. 

Le,  liquide  céplialo-raeliidiim  dans  la  inéuingo-encéplialite  saturnine  est  un  li(|ui(le clair, 
Stérile,  à  pression  élevée,  à  éléments  cellulaires  de  nombre  plus  élevé  que  la  normale,  en 
particulier  des  mononucléaires,  quelquefois  des  polynucléaires.  (Quelquefois  létaux  di'S 
globulines  est  supérieur  à  la  normale.  La  glycoracliie  est  normale.  Dans  2  cas  seulemeni , 
on  a  constaté  la  jirésence  de  plomb.  Chez  les  cobayes  soumis  à  l’ingestion  de,  plomb, 
lés  lésions  liistülogiqiK^s  des  plexus  choroïdes,  de  Pépendyme,  et  la  substance  cérébrale 
ni,  (les  méninges  sont  identiijues  aux  lésions  constatées  chez  riiomme.  Poursuivant  la 
fcclierche  du  plomb  par  la  méthode  de  Fairhall,  la  présence  de,  ce  métal  a  été  constatée 
Jaiis  le  liipiide  des  lapins  mis  en  expérience.  Les  auteurs  reconiinandeni  l’emploi  de 
cette  métiioile  ipPils  décri varnt  complètement  pour  vérifier  l’existence  du  plomb  chez  les 
®3lurnins.  'rmiuis. 


NÉVROSES 

Le  quelques  conséquences  sociales  de  la  mythomanie  chez  les  femmes  adultes, 
par  Pierre  Parisot  et  Lai.annk  (de  Nancy).  AT///»  Cmif/rès  français  de  Médecine, 
Nancy,  lli-IO  juillet  1925. 

Ot)S(‘rvation  d’une  jeune  femme  qui,  par  des  mensonges  répétés,  des  in\  entions  et 
'les  accusations  injustifiées,  a  (lU,  pendant  longtemps,  tronqiersa  famille,  son  enlourage, 
la  police  et  les  magistrats,  lient  rant  chez  elle  après  une  absence  de  plus  de  21  heures,  elle 
■■aconte  ipi’on  l’a  attirée  dans  un  guet-apens,  emportée  dans  une  automobile,  et  aban- 
'lonnéi^  après  lui  avoir  enlevé  son  enfant  de  2  ans.  (Qmdques  jours  a|)rès.  nouvelle  V('i'- 
^"ui  :  c’est  un  ancien  amant  ipii  a  eidevé  l’enfant.  Get  homme  est  arrêté  el  n’est  ridà- 
ché  ipic  lorsipie  la  jeune,  féminin  avoine  enfin  qu’elle  avail  adoplé  le  nouveau-né  d’une 
l'Ile-mére,  déjà  déclaré  à  l’étafc.ivil,  dans  le  but  de  faire  croire  à  la  lerminaison  nor- 
’hale  d’une  gro.ssesse  alléguée,  admise  par  son  mari.  D’on  les  répercussions  possibles  de 
I3  myl  homanie  cln^z  des  femmes  adultes,  surtoul  en  cas  de  grossesse  alléguée  ;  délit 
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ir()iiLraü:i'  à  oi  l'^isl.ral.s,  faux  U''inui,({naf'('.s,  ilénoiioialious  caloniiiii'usps,  ilamamles  en 
divorça,  alloralioii  d-s  a(d,(“S  de  l’iHal,  civil,  soppesilàon  d.  riipl,  d’enfants,  lioinicides. 

Épilepsie  et  délire,  par  li.  Hhnon  (de  Nantes),  (Unclledc-H  llôpilaii.r,  an  08,  p.  738, 
n»  15,  O  juin  1025. 

Il  n’y  a  pas  de  délire  épilepticpie,  on  s’il  existe,  il  est  tellement  rare  (pi’il  est  presque 
néf^lifîcable  prati(pieineid..  B...  en  a  observé  nn  exemple  sur  deux  cents  cas  d’épilepsie 
avec  «nfîitation»(  1/200).  Chaque  fois  (pi’il  s’est  attachéà  l’examen  d’on  fait  d’épilepsie 
compliquée  soi-disant  de  délire,  il  est  toujours  arrivé  (sauf  une  fois),  à  établir  que  l’exci¬ 
tation  maniaque  était  en  cause.  On  (d)serve  aussi  clu'/  Pé|iilepti(pie,  de  la  confusion  men¬ 
tale  av('c  af'itation  ;  (die  est,  en  prlneipe,  de  courte  durée.  Ce  sont  ces  trois  (piestions: 
délire,  confusion  mentale,  manie,  elle/,  les  épilepti(pies,  (pie  Beiioii  discute.  11  termine 
par  qu(d(iues  indications  de  tliérapeiitiipie.  Iv  1’. 

Essai  de  traitement  de  l’épilepsie  par  les  sels  d’aluminium,  par  .1.  Mme, 
lin  ■KphalC;  t.  '20,  n»  7,  p.  521 ,  juillet-aofit  10‘25. 

Les  sels  solubles  d’aluminium  paraissent  avoir  qmdipies-unes  des  pro|iriétés  tliéra- 
peutiipies  des  sels  de  bore.  Kn  ing.'stion,  ils  déti'rniinent  un  abaissemiMit  du  nombre 
des  crises  clip/,  les  épileptiipies  ;  en  injection  ils  paraissent  provoipier  un  certain  retard 
dans  le  rythme  des  crises.  L’action  des  dérivés  orfraniipies  d''s  s(ds  d’aliiminiuni  mérite¬ 
rait  d’être  éludiée.  B.  I’. 


PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


rSVCHOLOülE 

La  fonction  psychique  de  reconnaissance,  par  B.  Bknon  (de  Nantes).  (iazrlU'  des 
IlôpiUwr,  an  98,  n»  70,  p.  1235,  24  sept.  1925. 

L’émotioa  pathologique,  par  Li.gaiu),  Anali  ile.ll'Ospedalc  psichialrico  in  l’criinia 
(•  Anlnriansiinli  e.  liwi.sie  di  Pxiiliialria,  an  18,  n»  4,  |i.  95,  octobre-décembre  1924. 

L’influence  des  facteurs  biologiques  dans  la  formation  du  caractère,  par  Cesare 
Auosti.m,  Annati  de.ll'  Ospednle  psichialrico  pnwindale.  in  Pernuia  e.  Anluriasnunli^ 
IVvislv.  di  l>.sichialria,  an  18,  n»  4,  p.  5-20,  octobre-ih'xenibre  1924. 

L’influença  de  l’esprit  sur  le  corps,  par  .Jornian  Giinvi'.,  Anates  de  la  Univcriiilad 
de  Chile.,  an  3,  n»  I,  1925. 

L’imagination  est  la  grande  ennemie  des  malades,  par  A.  AusTiU'.i.r.sii.o  (di  B‘h 
de  .Janeiro),  O  llospilal,  n'*9  à  12,  septembre  à  décembre,  1924. 

La  psychanalyse  envisagée  au  point  do  vue  de  quelques  applications  médico- 
légales,  par  A.  ANTimAUMi.;  et  P.  Sciiii-i-,  Encéphale,  t.  20,  n"  0,  rn.  399,  juin  1925. 

Les  inconnues  de  la  métapsychique  subjective,  par  (liAïuisso  Gusi  ai. no,  B'a'sfd 

Sanilariii  Siciliana,  an  13,  15  juillet  I9’25. 

Intéressante  conférence.  Si  l’on  s’en  lient  aux  phénomènes  subjectifs  de  la 
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psychie,  ou  les  voit  de  la  suggestion,  de  la  catalepsie  et  de  l’hypnotisme  passer  à  la 
cryptesthésie,  à  la  télépathie,  à  la  divination,  par  les  transitions  mêmes  qui  condiiisenl 
de  l’hystérie  au  fakirisme  et  à  l’état  prophétique.  Le  surnaturel  n’est  tel  que  par  notre 
incapacité  de  la  re|)roduire  à  volonté,  mais  il  n’est  pas  à  dire  qu’il  écha|)pera  toujours  h 
l’observation  scientifique.  fl-  1*  • 


SÉMIOLOGIE 

La  compensation  idéo-affective,  par  Henri  Claude  et  Marcel  Montassut, 
Encéphale,  t.  20,  n-S,  p.  557-569,  septembre-octobre  1925. 

Les  auteurs  ont  groupé  des  cas  en  apparence  disparates  en  vue  de  taire  ressortir  un 
mécanisme  psychologique  appartenant  à  tous,  et  d’un  caractère  si  gémirai  qu  on  le 
retrouve  chez  le,  normal  aussi  bien  que  chez  l’aliéné  ;  seulement  ses  manifestations  sont 
variables  de  valeur  et  d’utilité.  La  notion  de  psychogenèse  idéo-affective  permet  de 
mieux  comprendre  les  réactions  de  la  personnalité  à  l’occasion  de  désadaptation  acci¬ 
dentelle,  comme  elle  favorise  l’interprétation  de  certaines  modifications  du  thème  déli¬ 
rant  au  cours  de  l’évolution  des  psychoses. 

Symptomatique  do  délires  plus  ou  moins  systématisés,  favorisé  d’ailleurs  par  l’affai¬ 
blissement  intellectuel,  le  mécanisme  paraît  à  lui  seul  conditionner  l’éclosion  et  la  mar¬ 
che  de  certains  états  particuliers,  où  il  semble  constituer  l’essentiel  de  la  maladie.  La 
dénomination  très  générale  de  psychose  de  compensation  lui  convient.  Celle-ci  se  présente 
comme  la  manifestation  réactionnelle  d’une  personnalité  désadaptée  par  les  exigences 
du  réel  et  du  présent,  et  qui  trouve  dans  un  monde  imaginaire  la  possibilité  de  dévelop¬ 
per  agréablement  des  tendances  affectives  contrariées.  Elle  s’observe  surtout  chez  des 
individus  de  constitution  schizoïde,  prédisposés  à  l’évasion  de  1  ambiance  et  invinci¬ 
blement  entraînés  par  une  activité  mythique  vers  des  mondes  chimériques. 

Chez  ces  constitutionnels  la  prophylaxie  ne  sera  pas  toujours  illusoire  ;  la  psycho¬ 
thérapie  s’efforcera  do  rendre  plus  étroit  le  contact  avec  1  extérieur,  de  distraire  h 
sujet  de  sa  vie  intérieure;  elle  s’appliquera  à  éviter  l’apparition  de  complexes  mal  tolé¬ 
rés.  Au  cours  de  la  psychose  confirmée,  il  conviendra  d’intervenir  pour  réadapter  plus 
légitimement  le  malade,  en  n’oubliant  pas  que  cette  thérapeutique  difficile  devra  se 
montrer  prudente  et  discrète,  faute  de  quoi  elle  pourrait  entraîner  un  désarroi  plus  pro¬ 
fond,  mol)ile  de  réactions  émotives  graves.  K-  1’  • 


Subduction  mentale  morbide  et  réactions  psychopathiques  secondaires,  par 

Maurice  Mignard.  Encéphale,  t.  20,  n°  5,  p.  315-.326,  mai  1925. 

Etude  il’un  cas  se  prêtant  à  d’intéressantes  interprétations  psycho-physiologiques. 

La  psychologie  du  schizophrène  est  bien  caractérisée  ;  ses  rapports  avec  la  physiolo¬ 
gie  le  sont  moins.  La  psychose  hébéphréno-catatonique  est  une  maladie,  et  1  on  ne  [leiit 
admettre  qu’il  n’y  ait  pas  en  elle  autre  chose  qu’une  particulière  attitude  mentale, 
celle-ci,  du  reste,  existiyit  certainement.  11  n’est  pas  douteux,  dans  certains  cas,  que 
l’origine  du  trouble  soit  dans  un  choc  moral,  ou  des  conditions  de  désaptation  sociale  ; 
bi  psychose  est  alors  «  psychogène  ...Mais  il  ne  paraît  pas  moins  certain  que  cette  ori¬ 
gine  se  trouve,  pour  d’autres  cas,  dans  des  modifications  de  l’organisme.  Et  même  lors¬ 
que  le  trouble  (Sl  primitivement  mental,  il  ne  saurait  devenir  morbide  que  par  la  réac- 
Uon  sur  lui-même  des  modifications  physiologiques  qu’il  a  provoquées.  11  ne  suffit  pas 
hc  pouvoir  expliquer  comment  le  dément  précoce  devient  un  malade  ;  il  faut  compren¬ 
dre  comment  il  est  un  malade  en  même  temps  qu’un  schizophrène. 

Or,  les  perturbations  de  l’équilibre  psycho-physiologique  peuvent  fort  bien  venir  des 
fonctions  mentales  elles-mêmes.  C’est  ce  qui  se  produit  dans  les  psychoses  d’origine 
mentale,  dans  les  «  psychoses  psychogènos  ...  L’inertie  mentale,  le  reidoiement  ou,  si 
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le  s  ijet  oïl  ait  la  conviction,  mais  d’iino  perception  aftirméo  certaine  on  dira  sonlcinent 
fpi’elle  est  sans  objet,  en  d’antres  termes  qu’il  s’agit  d’nn  spectacle  hallucinatoire.  I.a 
notion  de  fausseté  appliquée  à  celui-ci  ne  signifie  rien  si  l’intéressé,  dont  le  témoignage 
est  seul  valable,  croit  ses  visions  en  correspondance  avec  le  monde  extérieur. 

E.  K. 

La  légende  de  la  kleptomanie,  affection  mentale  fictive  au  point  de  vue  médico- 
légal.  Comment  on  peut  faire  disparaitre  à  Paris,  à  bref  délai,  les  vols  à  l’éta¬ 
lage  dans  les  grands  magasins,  par  A.  Antiihai  mh,  Encéphale.,  t.  20,  u“  (i,  p.  .368- 
.388,  juin  1!»25. 
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LES  ARTÈRES  DE  L’AXE  ENCÉPHALIQUE 
JUSQU’AU  DIENCÉPHALE  INCLUSIVEMENT 


Charles  FOIX  et  Pierre  IIILLEMAND 


Malgré  tout  l’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de  vue  anatomo-clinique, 
puisqu’elle  déterniine  de  faç-on  (juasi  absolue  la  topographie  des  ramol¬ 
lissements  d(i  la  région,  l’irrigation  de  Taxe;  encéphaliques  est  beaucoup 
moins  bien  c.oniuKs  qu’on  ne  le  pourrait  supposer.  Ceci  s’explique  dans 
une  certaine  mesureî  j)ar  la  dilTiculté  de  la  dissesetion  dans  la  substance 
'■l'i’ébrale  (d,  surtout  par  hes  nornbreii.x  d(“boires  et  hïs  renseignements 
inconstants  ([ue  fourniss(;nl.  les  injections  artérielles. 

Depuis  la  description  initiahe  dee  Duret,  his  schémas  anatomiques,  en 
se  succédant,  ont  perdu  de  hoir  (exactitude,  si  bien  que,  sur  un  grand 
nombr(!  de;  points,  ils  m;  reruhmt  plus  compte  de  la  réalité. 

La  d(!Scription  que  nous  allons  donner  d((  l’irrigation  de  l’axe  (Uicépha- 
li<lU(!  est  moins  anatorniepu; (pi’anatomo-clinique, elle  ne  perdra  jamais  ^e 
''Ue  la  topographi((^des  lésions  qu’entraîne  l’oblitération  des  troncs  arté'- 
Hels.  Elle  est  basée  principahunent  sur  l’étude;  de  nombreux  cerveaux  de 
'’ieillards,  durcis  jear  un  séjour  prolongé  dans  le  formol.  On  peut  alors 
üisseiquer  les  art(;res  nisistantes  et  sclérosées,  (d.  les  suivre  facilement 
jusqu’à  l’intérieur  de  la  substance  cérébrale. 

Cette  méthode;  simple-,  mais  qui,  e;n  raison  de;  sa  simplicité  même  per- 
uu;t  de;  très  nombreeuses  vérificalions,  fournit  pour  jeeu  qu’on  en  ait  l’ha- 
Jntude  des  re;Tiseign(;m(;nts  (;xl,rêmement  précieux.  Les  injections,  eneffet, 
■ijouteid  peu  à  la  vi.sibilité  des  arté-rioles  eextrace-rébrales,  telles  que  les 
montre  le  formolage.  Elles  facilitent  (‘videmme-nt  par  contre  l’étude  des 
nrtère-s  sim  his  coupes. 
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(li’llc-ci  constiLuc  une  deuxieme  inéLhodo  dont  les  résulLaLs  contrôlent 
et  corïipletent  ceux  qm;  fournit  robs(ïrvation  d(^s  pièc(;s  formoléc's. 

Nous  avons  pratiqué  : 

1”  L’(uxanien  direct  d(>  coupes  macroscoj)i([U(‘s  de  pièetîs  préalabhunent 
injectées  ; 

2”  L’examen  d(^  clichés  radiolo^icpies  fournis  i)ar  d(!s  injections  opaques 
aux  rayons.  Le  e.ollarKol  mélanf,u';  au  sérum  animal  c.onstitue  um;  masse 
très  opaipu^  dont  le  s(‘ul  défaut  est  l’excès  d(>  pénétration  ; 

2°  L’examen  de  c.oiqxcs  histoloKi([ue.s  en  séri(!  dans  des  cas  normaux  et 
lial,liolof,d([ues. 

Knlin,  aux  d(Uix  méthodes  précéderdu^s,  examen  (lir(‘ct,  examen  sur 
couj)es,  l’étinh^  des  cas  palholoffiques  d(‘  lésions  <m  foy(^r  ])ar  oblitération 
artérielle,  en  ajoute  une  troisième  dont  l’importance  n’est  pas  moindre. 
]!.n  effet,  par  h^  contrôhs  f[u’elhi  fournit  el.  h\s  suî2:f?(^stions  qu’edhs  apporte, 
elle  dirig(ï  cm  quelque  sorte  l’observaLmr,  nulresse  souvent  des  (erreurs 
partielles  et  fait  parfois  découvrir  des  détails  (pii  étaient  demeurés  ina¬ 
perçus. 

I«  Etude  d’ensemble  de  L’iRmG.A.TiON  de  l’axe  encéphalique 

Lorsque  les  deux  vertébrales,  en  se  réunissant  en  V  renversé  au-dessous 
du  sillon  bulboprotubérardiel,  ont  formé  le  tronc  basilaire,  on  voit  celui-ci 
s’élever  à  la  face  ventrale  de  la  protubérance  jusqu’au  delà  du  sillon 
piklonculoprotubérantiel.  Il  donne  alors  par  une  bifurcation  en  T  ses  deux 
branches  terminales,  les  deux  cérébrahis  postérimires. 

Sur  la  disposition  classique  de  l’hexagone  de  \Villis,sur  ses  anomalies, 
nous  n’insisterons  [las  . 

Le  n’est  pas  ([u’cdles  soient  sans  importance  ;  bien  au  contraire  !  Mais 
en  réalité  les  variations  des  vaisseaux  de  premier  ordre;  qui  les  forment, 
n’entraînent  jias  dans  la  mesure  où  on  le  pourrait  croire  de  va"iations 
correspondantes  dans  la  disposition  des  pédieuhis  pénétrants.  Or  c’est 
à  c(;ux-ci  surtout  que  sera  consacrée  cette  étude;.  Prenons  par  exemple  la 
jdus  fréqu(;nt(;  (;t  la  jdus  importante;  de;  ces  anomalies  :  le  cas  ou  la  ceiré- 
bjale;  postérieure;  atrofihiée  ne  fournit  que  s(;s  artérioles  pédonculaires, 
tandis  que;  la  communicante  postérieeure  la  supplée  dans  tout  son  terri¬ 
toire  cérébral.  En  jiareil  cas,  tout  se  passe;  comme;  si  la  communicante 
d(‘V(;nait  la  cérébrale  postérieeure.  La  disjiosition  des  div(;rs  pédicules 
issus  normalement  de  cette  dernière;  ne  se  trouve  pas  altérée.  L’est  une 
loi,  nous  l’avons  dit,  dans  l’irrigation  de  l’axe  eincéphalique  que  si  les  artères 
e;xtra-cérébrale‘s  variemt  souveent,  h’S  pédiculees  péne’‘trants  par  contre 
reesteellt  toujours  (ixees. 

Grossièrememt  l’irrigation  de-  l’axe;  e;ne:éphali(pi(;  se;  e'onfond  avec  la 
elistribuliem  du  tronc  arte'eried  veertébro-basilaireu  Nous  üigmde'rons  tou¬ 
tefois  que;  les  cornmunieeantes  postéri(;ur(;s,  ([ui  participeent  à  l’irrigation 
du  dieencéphale,  reentreni,  dans  lee  cadre  de;  notre;  suje;t,  ainsi  epi’une;  autre 
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nsmonter  progressivement  jusqu’au  diencépliale.  Mais  l’irrigation  de  la 
j)rotuberan(;(!  (ist  t(ïllem(!nt  simple,  tellmnent  seliérnatique  ({Ue  son  étude 
simplifie  casllc!  plus  (:üm})lexe  dess  autres  régions. 

L  irrigation  du  j)ont  d(;  Varole  dépend  tout  mitièr»!  du  tronc  basilaire 
proprement  dit.  Celui-ci  participe  en  outre  à  l’irrigation  des  territoires  sus 
ou  sous-jacents.  En  ce  quiconcerne  la  protubérance  on  y  retrouve  de  façon 
schematiepu^  la  disposition  que  nous  avons  signalée  en  trois  groupes  d’ar¬ 
tères,  i)aramédian(!s,  circonférentiidles  courtes,  circonfér(;nti<dles  longues. 

Los  arli-res  paramédianes  au  nombre!  de  4  à  6  se  détachent  de  la  face 
postéri(!ure  du  tronc  artériel,  et,  laissant  libre  bî  sillon  protubérantied 
médian,  abordent  la  substance  nerveuse  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane!.  Au  niveeau  deux  tiers  inférieurs  de  la  protubérance  les  artères 
paramédianes  sont  descendantes,  et  sont  d’autant  plus  longues  ({u’elles 
naissent  plus  bas. 

Elles  s’eunbriquent  ainsi  l’une  sur  l’autre  en  tuiles  de  toit. 

.\u  niveau  du  tiers  supérieur  de!  la  protubérance,  les  paramédianes  sont 
horizontates,  puis  ascendantes.  D’autre  part  ces  artères  sont  d’autant  plus 
proches  de  la  ligne  médiane-  qu’elles  sont  plus  basses.  Aussi,  au  niveau  du 
trou  borgne!  du  sillon  bulboprotubérantiel,  les  vaisseau.x  vont  se  trouver 
preesque  médians. 

Ces  artères  pararneklianes  fournissent  quelques  arborisations  à  la  face! 
anteerieure  de  la  région  pyramidale  eit  donnent  naissance  à  un  grand  nombre- 
eb-  petites  arte-riob-s  epii  s’e-nfemceint  perpendiculairement  dans  le  tissu 
nerveux.  Ce-  sont  le-s  artères  médianes  de  Duret  incomparablement  plus 
nombre-uses  ejue  les  troncules  dont  elles  sont  issues. 

Te-lle  est  la  disposition  liabituedle.  .V  signaler  toutefois,  à  titre:  d’anomalie:, 
epu-  l’une-  ou  l’autre  des  artères  paramédianes  peut  naître  par  un  tronc 
e',e)mmun,  soil,  avee-  une-  eb:s  eeireîeenféreiutieelles  courtes,  soit  avec  une:  des 

Ia's  artères  circonferentiettes  courtes  au  nombre  de:  epiatre  à  cinq  naissent 
de-  la  partie:  latérale:  eiu  treene:  basilaire:.  Elles  se  dirige!nt  ende!horsct,  après 
un  trajet  b'-gère-nie-nt  eiescendant,  se  subdivisent  en  rameaux  secondaires 
qui  e  ouvre!nt  de:  leurs  arborisations  étagées  la  dépre:ssion  antéro-latérale 
que:  pre-.sente:  à  e-e  nive:au  la  face:  antérieure:  du  névraxe:.  Ainsi,  se:  trouve 
constitue:  un  seee-ond  ptan  arteriet,  fliscontinu,  situé  en  dehors  du  premier. 
Ces  artères  se:  elistribue-nt  ainsi  aux  3/.")  e:xternes  de:  la  face  antérieure  de: 
la  protubérance,  irriguant,  en  particulier  la  masse  du  pédoncule:  cérébel- 
b:ux  moye-n. 

line:  ou  plusieuirs  de:  ces  artères  donnent  de:s  ramuscub:s  extrêmement 
(frètes  au  trijumeeau  (artères  radiculairees).  Ces  dernières,  dont  l’importane  e 
a  été  extrême:me:nt  exagéré:e,  revêtent  la  description  e-n  T  classique. 

Une:  ou  deux  e-nfin  de  ces  cire-.onféreentielles  courtes  peuivent  anormab- 
me-nt,  soit  naît  re-  par  un  tronc  commun  ave:e;  la  cérébeilleuse  moyenne,  soit 
prove-nir  de:  la  cére:belb:use  supérieure.  .Anormalemeent  aussi  l’une  d’entre: 
elb:s  ])e-ut  être-  tre:s  bingue-,  ceerit ourneer  la  fae-e-  ante:ro-e:xte:rne:  eb:  la  protu¬ 
bérance  e-t  alb-r  jusqu’au  péebmcule  cérébe-lleux  su|)érie-ur. 
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Assez  souvent  c’est  de  la  cérébelleuse  supérieure  que  naît  la  plus  haute 
de  ces  artères  qui,  le  long  du  bord  supérieur  de  la  protubérance,  rejoignent 
le  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

Il  existe  deux  circonférentielles  Ion  gués,  Ibl  cérébelleuse  moyenne  dont  le 
point  d’origine  est  assez  variable  et  qui  peut  être  suppléée  par  une  céré¬ 


belleuse  accessoire,  la  cérébelleuse  supérieure  de  calibre  plus  important 
dont  l’émergence  est  fixe.  Ces  deux  artères  s’éloignent  rapidement  du 
pont  après  avoir  toutefois  fourni  comme  nous  l’avons  vu  quelques  ra¬ 
meaux  protubérantiels.  Répétons  qu’elles  peuvent  naître  par  un  tronc 
commun  avec  l’une  des  circonférentielles  courtes  que  nous  avons  étudiées 
plus  haut  : 

En  outre,  la  partie  haute  de  la  calotte  protubérantielle  représentée  par 
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II'  pédoncule  ('(‘ri'bi'lliuix  siii)('ri(Mir  (■•sl-irrij'iK'  |)ar  lii  l•('^('■b('llllus(!  sujx'riciin; 
(liriicLanionL  ou  [);u'  rinl.(‘rni('‘(iiairo  d’un  ou  plusieurs  lotif^s  rartiaaiix  (pu 
.suiv(îrd,  la  bord  Kup('riaur  du  la  prol.id)('ranc(;. 

hu  r(;sutn(‘,  si  nous  Taisons  absLrac-liou  du  Terril, oira  posb'Tieur  Iribii- 
Taire  des  eireonb'reidicdles  lonfi;ues  id,  re[)r(''seid,(i  [)ar  le  (■(!rv(did.  (d,  b;  p(‘don- 
<uj|e  ('(ïrebelleux  supc'fieur,  nous  voyons  (pie  l’on  fieiil,  à  ce  tdveau  isoler 
deux  l,erril,oires  [uineipaux. 

a)  Un  lerriloire  paramr/lian  sous  la  (l(![)eu(lance  des  (laranK'dianes,  (pii 
comprend  le  faisceau  pyramidal,  les  noyaux  f^U'is  du  [loid.,  les  libres 
proTuberanl,i(dles  anT('‘rieures,  moyennes  (d,  posL(!rieures,  la  [larTie  juxLa- 
iiKidiane  du  liuban  de  Hcil. 

Son  ramollissemenl,  (b’d.ermine  des  pli('riom('mes  li(unipl(’‘ffi([ues  plus 
ou  moins  rnanpu's  suivanl,  rimiiorLama!  d(î  la  l(!sion.  (;(dle-e,i  p(UiT  éfre 
relaTiv(!menL  eonsid('rable. 

b)  Un  lerriloire  laléral  (lui  Ibml,  sous  sa  (l(■Ilen(lane(!  le  |)(idoncule 
(■(■r('h(dl(!ux  moyen  au  monu'nl,  où  il  aborde  la  [larlie  labirale  de  la  prol  u- 
berama;.  11  f)eneTr(;  [)rol'()nd('meid,,  affleure  la  parLi(;  lalairab;  du  ruban 
de  lleil  ;  sa  b'sion  d('L(!rinine  un  Typ('  s[)('(  ial  (rii(nni[)l('t,de  e('r('bell(!Use. 

Ouant,  a  l’irrigaLion  du  [danelier  du  (piafrième  veiiTrieule,  nous  lui 
(■onsaercrons  un  ehapilre  siH'cial. 


3'>  Irrigation  du  rui.ri;. 

Au  niveau  du  bulbe  nous  ndrouvons  la  disposiTion  selu'inaLiipU!  d’en¬ 
semble  ([Ile  nous  avons  sisnali'e  plus  liauT.  Nous  en  avons  doniR;  di'jà, 
en  collaborai, ion  avec  i\l.  SelialiT,  une  fireiniiire  (lese,ri[)l,ion. 

Les  eircon[érenliellen  longues  sont  ici  repn’îsenTiies  [lar  la  (•(iri'dRdleuse 
infiirieure  (voir  figure  I).  ('.elle  arTi'ire  eonToiirne  le  bulbe  en  di'crivaril,  une 
ou  [iliisieiirs  anses  à  eonvexili'  [dus  ou  moins  inanpiiic.  Il  esl,  imjiossible  de 
leur  lixer  un  Trajid  pnieis,  mais  (dies  soriT  Toujours  aseeiidaiiTes.  TaiiTôt 
l’arTere  resTe  en  dehors  des  eorfis  resTiformes,  TaiiTi'iT  (die  empifsUî  sur  (Uix. 
Dans  Tous  les  cas,  jioiir  effeeTiier  un  Traj(d,  de  deux  eenTirnèlres,  (dh;  en 
mesure  six  à  dix.  ])(>  [dus,  elle  n’esT  [las  uni([uemenT  (ainibelleiise,  elle  pn;- 
s(!nTe  un  TerriToire  bulbair(!  donl,  l’exisTeiRa!  (îsT  eonsTaiiTe,  (pioiijiU!  son 
iniporTan(;('  ail,  eTe  exag('r(''e  jiar  W'alleiiberg.  (  ’.e  TerriToireesT  [kîii  rnar([ii(;  au 
niv(!au  du  bulbe  supérieur.  lin  effeT,  en  dehors  de  (jii(d([nes  rameaux 
d’imporlanee  variable  desTim's  [irineipalemenT  à  la  [larTie  inlerieiire  du 
bulbe  lalcral,  la  (',(‘r('belleuse  n’irrigue,  (jiie  le  eor|).s  resTiforme,  TanT('')T  [lar 
rinTernu'diaire  de  ([Ueh(Ues  rameaux,  TanT(''d,  [lar  l’inTernK'diaire  d’une  seule 
branche  (pii  tonne  alors  une  ('‘|(’‘ganTe  arcade  deseendanli!.  Le  TerriToire 
ai'Teriel  em[)iel  (I  de  laeon  consTaiiTe  sur  le  [danelier  du  ([Ual  rifiiiie  veiiTrieule 
où  nous  le  r(d,rouverons.  ,\insi  donc,  la  e('r('di(dleuse  inlerieiire  lui  fournit 
gimre  au  niveau  du  bulbe  .su[i('rieur  ([lie  l’irrigalion  du  corps  resTiforme. 
Sa  [larl  esT  [ilus  inpiorl.aiiTe  au  nivi'aii  du  bulbe  inhirieiir  doiiT  elle  irrigue 
non  seulement,  le  TerriToire  |)osT(''rieur,  mais  encore  le  TerriToire  lali'ral. 


fosseile  laléraledn  bulbe.  ConsianLf,  clli;  naît  du  tronc  basilaire  à  une  hauteur 
qui  peut  varier  do  2  min.  à  1  cm.  à  partir  de  la  fusion  des  vertébrales. 
Elle  descend  alors,  presque  horizontale,  obliipie  un  p(!U  toutefois  en  bas 
id,  en  didiors.  Quand  elle  arrive  au  nivearu  du  sillon  bulboprotubérantiel 
(dhs  est  déjà  latérale.  Elle  donne  quelques  rameaux  pour  l’olive,  puis  se 
divise  en  ses  bramdies  ti-rminales,  au  nombre  de  4  à  5,  qui  s’enfoncent 
dans  la  fossette  latérah^  du  bulbi;  jusqu’à  un  centimètre  à  un  centimètre 
(d,  d('mi  au-dessous  du  sillon  bulboprotubérantiel.  L’artère  irrigue  à  ce 


8.  —  SchématiquCé  Deux  disposition!  de  l'irrigation  du  bulbe. 

A  DHoiTE,  de  haut  en  bas,  Artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe,  deux  artérioles  accessoires.  La  cérébelleuse 
inférieure  avec  deux  ramuscules  ascendants.  La  cérébellcuac  moyenne  fournit  un  ramuscute. 

A  OAUCHK,  pas  de  rameaux  accessoires.  L'artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe  irrigue  la  partie  latérale  du 
bulbe  supérieur.  L’artère  cérébelleuse  inférieure  la  partie  latérale  du  bulbe  inférieur. 

1.  Tronc  basilaire.  2.  Artère  cérébelleuse  moyenne.  3.  Artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe.  4.  Artère 
accessoire.  5.  Nerfs  mixtes.  G.  Artère  cérébelleuse  inférieure.  7.  Artère  vertébrale.  8.  Pédicule  du  trou 
borgne  et  du  sillon  médian.  9.  Artère  spinale  antérieure. 

niveau  l'émergence  des  nerfs  ini.rles  (d.  donm^  1  à  2  filets  minuscule  pour 
ces  derniers  :  ce  sont  les  filets  radiculaires  en  réalité  fort  peu  importants. 

b)  ;\u-dessous  d’elh?  se  trouve  une  artère  accessoire,  presque  toujours 
unicpie,  jiarfois  double.  Dans  un  cas,  nous  en  avons  compté  trois.  Elle  naît 
le  plus  souvent  de  la  verténrale  depuis  l’origine  de  la  cérébelleuse  infe¬ 
rieure  jusfpi’à  celh;  du  tronc  basilaire,  parfois  du  tronc  basilaire,  enfin 
dans  (pndipies  cas,  d(;  la  céréb(dleus(!  moyimne,  brarndie  du  tronc  basi* 
lair(‘. 

Ses  ramuscules  se  ilirigeid.  vers  la  fossette  latérah^  au-d(^ssous  du  terri¬ 
toire  de  l’artère  de  la  fossidte  latérale  [iriqireiinml  dite. 
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c)  Dos  artérioles  enfin,  nées  delà  eorébelli'iise  inférii'iiri'.  Col  te  di'rniere 
a,  nous  l’avons  vu,  une  origine  des  plus  variables.  Tantôt  elle  naît  a 
2  cm.  de  l’origine  du  tronc  basilaire.  Tantôt  elle  naît  beaucoup  plus  bas, 
à  7  cm.  ou  8  cm.  de  ce  tronc  artériid.  En  tout  cas,  elle  décrit,  avant  de 
Se  porter  sur  la  face  postérieure  du  bidbe,  une  crosse  ascendante  a  très 
forte  convexité  supérieure,  de  la  jiartie  initiale  di'  laijuelle  naissmd.  des 
ramuscules  qui  vont  irriguer  la  jiartie  latérale  intérieure  du  bulbe  au- 
dessous  des  territoires  ci-dessus  décrits.  Un  à  deux  de  ces  rameaux  son! 
souvent  ascendants.  Ils  peuvent  remonter  assez  haul  pour  participer  à 
l’irrigation  du  territoire  sus-jacent. 

Telle  est  la  disposition  typique  des  circontérentielles  courtes  qui  se 
rencontre  dans  60  %  des  cas.  Souvent  egalement  (.16  %  des  cas)  les  artères 
accessoires  manquent.  L’irrigation  se  fail.  alors  par  l’artère  de.  la  fossette 
latérale  du  bulbe  et  par  la  cérébelbnise  inférieure.  D’une  façon  grossière, 
l’artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe  tient  alors  sous  sa  dépendance  le 
bulbe  supérieur  alors  que  la  cérébelleuse  inférieure  irrigue  le  bulbe  infé¬ 
rieur.  Mais  parfois  le  territoire  de  la  cérébelleuse  inférieure  remonte  assez 
haut. 

Elle  participe  alors  à  l’irrigation  du  bulbe  supérieur  par  2  à  0  ramuscules 
accessoires.  Il  existe  ainsi  un  véritable  balancemeid.  entri'  ces  deux  terri¬ 
toires  artériels. 

Nous  avons  observé  des  anomalies  assez  nombreuses.  Nous  avons  vu 
l’artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe  naître  de  la  vertébrale  et  avoir 
ainsi  un  trajet  légèrement  ascendant.  Nousl’avons  vue  tirerson  origine  de 
la  cérébelleuse  moyenne.  Nous  l’avons  vue  naître  indépendamment  de 
la  cérébelleuse  moyenne,  mais  s’accoler  à  elle  en  canon  de  fusil,  jiour  s  en 
détacher  au  bout  de  quelques  centimètres. 

Dans  un  autre  cas,  la  cérébelleuse  moyenue  et  la  cérébelleuse  inférnmre 
étaient  unies  par  un  canal  collatéral,  d’fiù  naissaient  des  ramnscuh's  ])our 
la  partie  latérale  du  bulbe. 

Sur  une  autre  préparation,  la  cérébelleuse  inférieure  ne  fournissait 
au  bulbe  aucun  rameau.  L’artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe,  volumi¬ 
neuse,  envoyait  de  nombreuses  branches  dans  la  région,  jnns  se  dirigeait 
Vers  le  cervelet,  constituant  une  cérébelleuse  accessoire.  L’irrigation  du 
bulbe  était  complétée  par  un  rameau  ijui,  venu  de  la  cérébelleuse  moyenne, 
allait  également  about  ir  à  la  fossette  latérale  (1  ). 

Ainsi  donc,  dans  k  règle,  l’irrigation  de  la  partie  latérale  du  bulbe  est 
assurée  au  niveau  du  bulbe  supérieur  par  l’arlère  de  la  fosselle  lalérale  du 
bulbe,  au  niveau  du  bulbe  inférieur  par  la  eérébelleuse  inférieure.  Une  artère 
accessoire  s’intercale  fréquemment,  entre  les  deux. 

Leramollissementduterritoirelatéralsu])érieurprésent('  une  topographie 

Iriangiilaire  à  base  externe,  à  soimnet  postéro-interne  caractéristique. 


(  1  )  NoUins  encore  la  coexisCcnco  possible  de  deux  artères  latérales 
Mlle  la  cérébelleuse  moyenne  peut  fournir  ,p,elq.u-s  rameaux  a  la  ^ 
«iunalons  enfin  que  dans  quelques  cas.  la  cerelielleuse  movinm. 
S'qipléc  la  cérébelleuse  inférieure  nrêle. 


U  bulbe, 
lalérale 
très  \  ob 


du  bulbe. 


-Dans  un  ras  par  iinus  l'rc-cinnicnL  obsarvà,  la  h’^sion  <l(''l,rnisail.  la  partie 
Jiaiil.n  (In  l'aisccan  lal/'ral  dn  bnlh((,  Ib’utKn'f^nnHa!  al,  les  liicts  radicnlaircP 
des  inn'ls  riiixlns,  la  [(arlia  sup('‘ri(‘nr(“  dn  noyau  artibign,  les  libres  arei- 
lorni((s,  la  nioilb’’  sn[)(’‘ri(‘nr(‘  d((  roliv(;  bnlbair((,  le  raiHC((an  (uniLral  de  la 
ealotl,((,  la  raein(>  d((scendante  dn  trijnrnean  (d,  la  substance  g('latineuse 
d((  Holando  dans  lenrs  d/d  ant(''ri(nirs ;  la  parti((  snp('‘rienre  dn  noyau 
latid’al  bnlbair(‘. 

Dette  l(‘sion  s(!  inanilestait  clinicpieitHnit  [)ar  nni'  In'nnipaiatsie  et 
d('s  tronbbîs  de  la  sensibiliD'  ttH;rrni((n(î  à  type  de  dissociation  syriiigo- 
my(di((n(ï  dn  rùU-  opposr  a  la  bision  ;  une  f)arai)l(‘fçi(!  v(‘lo-palato-pbarynfi:ée 
avec  intef<rit(!  d((  la  cord((  vocale,  et  des  troubles  (•(■r(‘b(dlenxd(/cd/(;dela 
lésion,  bnd  nn  tabbnin  l-r(!srappro(di(‘dn  syndroniede  Babinski-Nag(iolle. 

l{(nriar([nons  (pn^  l’on  constatait  dans  ce;  cas  nru;  dissociation  enin' 

I  (‘tat  dn  voile  (d,  dn  pharynx  paralys((,  et  celui  dn  larynx  ind(nTine.C(d  lc 
dissociation  n((  doit  pas  ("d,r(‘  tràs  rar((  en  |)ar(dl  cas.  Elle  (h'ixind  de  la 
disposition  d((  la  c()lonn((  d(îs  nerfs  rriixtris  dont  hî  spi  rial  laryngi!  occniie 
le  bas.  Elle  constitue  une  variiiti!  inl/îressante  de  .syndrome  vi’do-pba- 
ringo-laryng(‘  d’origim;  bulbaire. 

Elus  irrifiortant,  et  de  bi'anconp,  est  le  fait  ijue  (;e  terril, oire  laléral  du 
hiilbe  miperieiir  ne  dépend  jxis  de  ki  eérébelleuse.  posléro-inférienre,  contrai- 
rcTnenl,  à  ce  (jii’a  [lense  Wallenberg.  Ea  d(‘nornination  fiar  lui  jirofiost'c  de 
'<  .syndrome  de  la  c(T(“b(dleuse  posti-ro-inlVirienre  »  jionr  cEsigner  des  cas 
analogues  a  cidiii  ndatii  pins  liant  ne  correspond  donc  pas  à  la  riîalilc' 
E  anatomie  tant  normale  (jue  patludogi({ne  montre  en  nialiti;  (pi’il  s’agit 
d  antr'cs  lésions,  soit  (hi  la  basilaire,  soit  de  la  vertébrale,  soit  (des  deux, 
agissant  [irinciiialemcnt  par  rintenmsliaire  de  l’arlère  de  la  fosselle  lalé- 
rale  dn  bulbe  (  1  ).’ 

Onant  aux  arlères  paramédianes  (voir  figures  I  et  S),  leur  disposition  l>a- 
rameiliane  ('st  beaucoiif)  moins  nette  (jn’an  niveau  de  la  protubérance. 
billes  SC  divisent  en  deux  gron])es  : 

kn  (irinipe  snpénenr  on  dn  Iran  borpne  (amstitné  [lar  des  rameaux  nés 
dn  ti-one  basilaire  on  de  la  [lartie  terminale  des  vertébr-ah's.  Des  rameaux 
sont  di‘  nombre  (d,  de  volume  assez  Vt'iriable.  fl  en  existe  le  plus  souvent 
d  à  .)  (|ni  se  dirigent  vers  le  tron  borgne  et  se  juxtaposent  étroitement  aiiX 
rameaux  dn  (  ôtéopposé  sur  le  territoire  diupiel  il  semble  qu’ils  empiètent 
de  tenqis  en  temps.  De  sont  ees  artérioles  (pii  par  leur  abondarnte  four¬ 
nissent  à  la  parlie  adjacente  des  pyramides  constituant  ainsi  nn  terri¬ 
toire  paramedian.  De  sont  (dles  (pii  donnent  naissanci;  aux  branches 
anléro-postérimires,  (pu;  l’on  voit  aisément  sur  les  (xnipes  sagittales  et 
(pii,  traversant  tonli!  béfiaissenr  de  la  n'-gion  bulbaire,  [larviennent  jus- 


(1)^  Poix,  Hillkmand,  Sohaut  {SiM'it'lé  de.  neitndaffie,  H  jjinvicr  1925,  HeDiic 
p.  lOO).  Malgré  les  (^omrnc/itaires  récents  de  Wallenberg,  nous  ik*  pouvons 
maintenir  notre  point  de  vue.  roiit  ce  qui  précédé  sv  vérilie  ai>6fncnt  à  Vœil  nU 
•sur  les  pr*cos  formulées,  nunsliin  cas  personnel  d’oblitéral  ion  delà  vertO>ralcavecoblité- 
l'Olion  de  la  cé.’éiielleus.*  inf<'rieu  v.  et  de  Tarière  accessoire,  il  cxislait  un 
ramollissEïnent  cérébelleux  (‘t  un  minuscule  foyiT  bulPuire  bas  placé,  très  sous-jacent 
au  territoire  classique  u  syndiome  latéral  du  bulbe. 
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tance  réticulée  interolivaire  (ruban  de  Reil).  luuir  territoire  s'étend  en 
arrière  jusqu’au  planelu^r  du  ([uatrième  ventricule. 

Il  est  à  noter  qu’à  la  partie  inférieure  du  bulln;,  vers  le  collet,  on  voit 
Se  produire  unt;  disposition  (pii  rapindb;  celle  de  la  spinale  antérieure 
médullaire.  Un  sillon  médian  antériiuir  se  creuse  où  l’artériob'  pénètre 
obliquant  ensuite  à  droite'  ou  à  gauche  V(!rs  le  tissu  nerveux  proprement 
dit. 

En  résumé,  sur  une  (ioupis  passant  par  le  bulbe  supérieur,  nous  voyons 
trois  territoires  artériels  ;  * 

1“  Un  Lesrritoire  médian  d(!pendant  d('s  paramédianes  ; 

2°  Un  territoire;  latéral  dépeuidant  de  Varlère  de  In  fosselle  latérale. 

3°  Un  territoire;  postérieur  (corps  reestiforme's),  dépe-nelant  de'  l’artère 
cérébelleuse  injérieure. 


Sur  une  coupe  passant  par  le;  bulbe  injérieur,  on  trouve;  médiale'inent 
b;  territoire;  des  paramédianes,  quant  au.x  territoires  di's  circonfe'ren- 
tiellcs  courtees  et  longuees  (latéral  et  postérolatéral),  ils  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  cérébell(;use  inférieure;. 

4°  Irrigation  du  i-lancher  du  quatrième  ventricule. 

Étant  donné  lies  diflicultés  que  nous  avons  re'iicontrée's  dans  l’étude 
<Ie  l’irrigation  de  cette;  région,  nous  croyons  nécessaire;  de  lui  consacre;r 
lin  chapitre;  ei  part..,Nou.s  d(;vons  re'C-onnaîtrc  epie;  si  nos  recherche's  nous 
ont  permis  de;  précise;r  un  certain  nombre  de  yioints,  il  en  e'st  ]iar  contre 
d’autres  au  sujet  deesqmels  nous  n’avons  pu  acepiérir  de  conviction 

absolue. 

Ue  plancher  du  quatrième  ventricule;  conipr(;nd  de;ux  partie's  :  l  une  bul¬ 
baire,  l’autre  protubeirantielle. 

L’irrigation  de  la  partie  bulbaire;  e'st  assez  simple;  :  e'ile  se  divise  en 
Irois  territoirees  (voir  fig.  Il)  : 

L’un  médian  irrigué  par  les  paramédianes  epii  fournissent  à  la  re'gion 
<Ies  noyaux  mot(;urs  purs  ; 

L’autre  moyen,  très  iietit,  sous  la  elép(;ndanc(;  des  circonfcre'ntielle'S 
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dérivées  d(!  la  cérébelleuse  supéiieiirt^  vont  irriguer  à  ce  niveau  bï  pédon¬ 
cule;  eérébelbuix  supérienir  epii  consl  itue,  comme  on  b;  sait,  la  partie  la  plus 
importante  de  la  paroi  sup(;rolatérab(  de  l’aqineduc,  (b;  Sylvius.  Mais  elles 
m;  concourent  pas  en  fait  à  l’irrigation  du  plancher. 

L'analyse;  de;s  cas  j)atbob)gique;s  e-omme  eaelle;  des  cas  normaux  montre 
que'  e-eette  irrigation  deqeend  l'i  bi  fois  des  circonférentielles  courtes  pro- 
tubérantielles  e-t  de;  e-ertaines  [taramédianes  hautes  et  basses.  Il  existe 
en  e'i’fet  une;  obliepiité;  de  ces  dernières  surtout  marejuée  pour  les  arté- 
rieeb's  supérie'urees  epii  se  elirige;nt  très  oblique;me;nL  de;  haut  en  bas.  De 
te'lle;  seei  le-  epi’e'lb'S  vont  à  la  re'ne'.ontre  de;s  artérioles  infe'‘rie;ure;s  dont  l’obli- 
ejuité  e'st  e;ne'eire'  t  rès  rebelle;  e[Uoique;  moins  marquée  ejue  la  précédente. 

Tout  se'  passe'  un  peu  comme;  si  la  saillie;  constituée;  par  la  protubé- 
raïu'e'  s’étiut  eb'vebeppée'  à  la  façon  d’une;  tumeeur  ovejïde;  reefoulant  les  tissus 
dans  tous  b's  se'us  e;t  ])lus  euicore;  dans  b;  sens  veertical  e[ue  dans  b;  sens 
horizontal.  Il  ne'  faut  pas  oublier  que;  la  protubérance  constituée;  par  les 
neiyaux  gris  élu  jeont  e't  b;  pédoncule  e',e'rébe;lb;ux  me)ye;n  représente;  e;n  effet 
une'  feerinatieen  acce'ssoire;  déveleeppeb'  sur  b;  traje;t  de;s  voie;s  de;sce;ndantes. 

Si  bie'n  que;  la  partie;  du  quatrième;  ventricule  qui  correspond  à  la  saillie 
protubérantielb:  se  trouve;  eni  e;ffe;t  très  restreinte,  irriguée  en  partie  par 
des  arteiriob's  eebliepies  [)rove;nant  prine'ipalemont  de;  la  protubérance 
supérieure;  ou  inêmc  du  sillon  pédonculo-protubérantie;!.  D’autre  part 
les  cire  ônférentielles  courtes  convergent  forteme;rit  en  dedans,  restrei¬ 
gnant  consielérableme'iVt  le  territoire  paramédian.  .\insi  dans  une  certaine 
me'sure  la  e  ire  ulation  du  pied  de;  la  protubérance  e.st indépendante;  de  celle 
de;  la  eealeette',  e  e'  epii  pe;rme;t  de;  c,once;voir  pourquoi,  dans  les  lésions  du  pied 
de;  la  pre)tube'rance;,même‘  importantes,  on  ne;  voit  pas  de;  lésion  de;  la  calotte, 
tandis  que'  eb's  lésions  minimes  de  l’isthme  pédonculo-protubérantiel  se 
poursuivent  l'ii  e  hape'b't  jusepi’e'i  la  partie  haute;  du  planche;r. 


5.  Irrigation  du  pédoncule  cérédral. 

Le'  leebbine'ule  e'érébral,  tout  comme;  b;s  autre;s  segments  de;  l’axe  encé- 
pluiliepie;,  e;st  irrigué  par  les  trois  systèmes  déjà  deb;rits  :  paramédianes, 
e'irceenfeb'e'iitie'lb'S  e-ourte's,  e'irconfére'ntie;lb;s  longiie;s. 

Mais,  élu  fait  sans  doute;  eh;  l’afepreee  he'  élu  tébene'éphale,  la  vascularisation 
à  seen  nive'au  peerd  de;  son  a.spe;ct  schématique  e;t  comporte;  que;lque;s  par¬ 
ticularités  (]Ue;  l’on  (ie;ut  résurne;r  e'ii  que;lques  meets  : 

l'>  l’ar  suite;  ele;  la  elive;rge;nce;  des  de;ux  fiédoncules  et  de;  la  formation 
élu  besange;  opto-pédonculaire ,  b;  territoire;  médian  représenté  par  b;  pied 
e;st  eb;je;té  e;n  de;hors,  si  bie;n  que;  son  irrigation,  théorique;me;nt  sous  la 
eb'jee'iielance;  des  paramédianes,  se  trouve,  en  fait,  principalement  lié  à 
un  système;  cb's  vaisse;au.x  prése;ntant  l’aspe;ct  de;  circonférentielles  courtes  , 
2'*  Le;  pédone'.ule  e;st  contourné  par  une;  série*  eb;  ce;re',b;s  arteériels  super- 
jiose's  qui  reproduise'iit  jiar  e;onséque;nt  la  mor|)hologic  de;s  i;irconfércn- 
ticlb'S  longue's  ;  mais  il  faut  savoir  que  ce;s  ce;re'.b;s  artériels  ne  sont  pas 
pour  la  plupart  exe;lusive;ment  rattachés  à  l’axe  encéphalique,  la  plupart 


UiS.  A 


XRTl'iltES  DE  L'AXE  EXCËPHALIQUE  7iZ 

d’entre  eux  ont  une  destination  terminale  autre  qui  est  la  principale  ; 
■  3»  Beaucoup  d’artères  destinées  à  la  partie  latérale  du  pédoncule  et 
jouant  par  conséquent  le  rôl(‘  de  circonférentielles  courtes,  naissent  des 
cercles  précités.  Il  n’en  faudrait  pas  déduire  que  le  système  des  circonféren¬ 
tielles  courtes  est  ici  atrophié  :  son  développement  est,  au  contraire,  parti¬ 
culièrement  important. 

Nous  étudierons  successivement  : 

Les  cercles  artériels  peripédonculaires,  qui  correspondent  aux  circon¬ 
férentielles  longues  ; 


IG.  —  IU‘prcscnlalion  schématique  latérale  tics  cercles  artériels  peripédonculaires.  Le  cerveau  est  sou¬ 
levé  et  l’on  voit  de  profil  le  pédoncule,  la  protubérance,  le  tronc  basilaire.  (La  clioroïdlenne  antérieure  assez, 
distante  et  plus  profonde  n'est  pas  représentée,  non  plus  que  la  choroïdienne  j)oslérieuï*c  accessoire  ) 

^Wps  genouillé  externe;  f»)  corps  genouillé  interne;  r)  protubérance;  d)  pédoncule  cérébelleux  moyen; 
c)  cérébrale  postérieure  ;  f)  tubercule  quadrijumeau  antérieur  ;  p)  tubercule  quadrijumeau  postérieur  ; 

moteur  oculaire  commun  ;  »)  tronc  basilaire  ;  /)  cérébelleuse  supérieure  ;  k'  choroïdienne  postérieure  ; 
0  cérébrale  postérieure  ;  ni)  quadrijumelle. 

Les  paramédianes^ 

Les  circonfércnti(;llcs  courtes  proprement  dites. 

1“  Les  cercles  arlériels  péripédonculaires  sont  au  nombre;  d(;  cinq,  ils 
sont  volumineux,  mais,  sauf  l’artère  quadrijumelle  qui  est  uniquement 
circonférentielle  longue  pcdonculaire,  ils  vont  participer  à  l’irrigation 
d’autres  régions  du  cerveau. 

D’arrière  en  avant  nous  trouvons  successiv(;ment  : 

La  cérébelleuse  supérieure  qui  naît  do  la  parti;;  terminale  du  tronc 
^asilaire,  et  longe  b;  sillon  pédonculo-protubéranti;;!.  Elle  contourne  le 
Pédoneuh',  arriv;;  au  niveau  de  rextrémité  antérieur;;  du  vermis,  elle 
^ooiic  alors  un  coude,  et  d;;vient  l’artèn;  supéri;;ure  du  v;‘rmis. 
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INuulanl  (•('  Irajcl,,  elle  fournil,  d’une  j)arL,  un  ou  deux  rannuuix  pour  In 
pied,  puis  d(!s  raniuscules  pour  la  [jarfie  posi éro-inl,(^rn(;  fies  iubfîreulf'S 
«[uadrijunieaux,  [)our  la  parlie  adjacerd.ff  du  plafond  du  I®  Vfudriculf', 
[lour  l(f  ])édf)ncule  eérébfdleux  supérieur  ;  do  l’aulre,  fb-s  ratrnuiux  volu- 
luineiix  yiffur  le  eei'Vfdfd,  (pii  voni  irriguer  la  face  supérieure  de  son  lobe 
lai.éral. 

La  (iiiadri jumelle,  coniine  nous  l’avons  signalé,  esl.  la  vérilable  cireonl'é- 
renliidle  longue.  Ell<‘  naîl  de  la  ei'irébrale  posl.iu'ieure  foui,  prfis  de  son 
origine  avanl.  l’anasLornose  avec,  la  cotninunicanl,!'.  Elle  conLourne  aussi 
le  pédfincule,  niais,  avanl,  d’avoir  fermiiié  son  IrajcL,  elle  se  bifunyue  en 
deii.x  brandies  :  l’une  anl,(‘rieure  arrive  au  sillon  ipii  séyiare  les  deux  lu- 
bereules  <d  va  couvrir  de  s(‘S  raniilical  ions,  le  l  ubercule  (piadri  ju iiieau 
anl,(‘rieur.  l’aulre  posl,(‘ri(‘ure  gagne  le  lubercule  jiosi, (‘rieur. 

('.elfe  derniiire  disyiosilion  est  inconsLanle,  la  quadrijuniclle  yioslérieure 
peut,  naître  delà  cérébrale  postérieure,  ou  encore  se  (bdachcr  de  la  cérc- 
b(‘lleuse  sujairieure. 

Earfois  on  jieut  observer  le  tyyie  suivant  :  une  (piadrijuinelle  jirincipale 
[loiir  le  tubercule  (piadrijunieaii  antérieur. 

Des  ([uadri jumelles  aecessoiri's  au  nombre  de  deux,  rune,  branclu'  sfiit 
du  tronc  basilaire,  soit  de  la  ci'rébelleuse  et  venant  comjiléter  l’irrigation 
du  Lubercule  quadrijumeau  jiostérieur,  l’autre,  branclie  de  la  eboroïdienno 
postérieure  (‘t  (lestin('‘e  au  tubercule  ([uadrijumeaii  antérieur. 

Dette  dernière  disposition  bien  ([u’eii  apyiarence  très  ab(‘rranl,e,  se  raj)' 
proche,  plus  (pi’il  n(‘  jiarait,  du  tyjie  normal.  En  effet,  si,  dans  la  règle, 
l'artère  (piadrijuinelle  yirincipale Cst  la  seule  des  artères  yiédonculaires 
à  jouer  le  réde  de  circonférentielle  yirinciyiah^,  en  contournant  le  yiédon- 
cule  cérébral,  si  sa  fixité  et  son  volume  jusl,i(i(UlL  son  isolement,  il  n’en 
cxist(‘  yias  moins  Ion  jours  (pi(d(pies  art('‘rioles  accessoir((S  (pii  se  (hitachent 
des  vaiss(‘aux  du  voisinage  et  se  distribuent  à  la  n'gion. 

Enfin  dans  son  trajid  l’artère  (yuadrijunudle  fournit  (yindiyucs  artères 
at(‘ral(‘S  (yiii  vont  jouer  le  r('')le  d(‘  circonlerentielles  courtes. 

Les  eluiniïdieniies  poslérieiires  sont  au  nombre  de  deux  (d,  yieuvent  naitr*'' 
soit  sèyiarément,  soit  yiar  un  tronc,  commun  de  la  (;érébrale  yiosi érieiire, 
dès  (yu((  c(d,te  artère  a  (Ioiiik’'  le  yahlicule  tlialamoyierforé  (artères  inter* 
pihionculaires).  La  ehoroïdieiiiie  jxtslérieure  iwineiiHile  contourne  le  pédon¬ 
cule,  abandonne  six  à  sept  rameaux  en  dents  de  yieigne  pour  le  [lied,  pUi® 
(die  fournit  (pichyues  c,irconf(T(uil,ielles  courtes,  une  ou  deu.x  artères  acces¬ 
soires  au  yiédiciile  thalamogenouillé,  (ymdipies  rameaux  yiour  la  yiartie 
anl,(‘ri(mre  du  tubereuh^  (yiiadrijumeau  antérieur,  yiarfois,  un  ou  deux  ra- 
meaii.x  au  syilèniiim  du  coryis  eaihuix.  l'bifin  (dh;  décrit  deux  courbes  et 
s'éloigne  V(U’s  hf  yile.xus  (dioro'îde. 

La  elioniïdienne  poslérieure  arressoire  pr('sente  une  distribution  pL>“ 
restreinte  et  se  dirige  vers  le  ventricule  lat(‘ral. 

L'imyiorl  ance,  relalive  de  (;es  deux  troncs  artériids  subi!,  un  balanccnnont 
r('(cipro((U(‘  assez  md.  Le  volume  de  la  choro'idienm^  accessoir((  dèyiend  en 
outre  de  celui  de  la  choroidienne  antérieure,  branche  de  la  carotide. 
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La  cérébrale  poslérieiire  onllri  après  avoir  donne  le  pédicule  thalanio- 
pi“rforé  conLourne  le  pédoncule  (uirébral.  Elle  donne  quelques  circonfi'- 
rentielles  courtes,  le  pédicule  thalanio-genouillé,  et,  fournissant  quelques 
rameaux  pour  le  splénium  du  (;orps  calleux,  elle  se  divise  en  ses  branches 
terminales  qui  void,  aborder  h^s  circonvolutions  cérébrales. 

Quant  à  la  rhoroïdienne  anlérieure,  branche  de  la  sylvienne,  elle  vi(mt 
de  très  loin  en  avant  ;  d’abord  située  en  avant  et  en  dehors  de  la  courbe 
d(;  la  cerebrale  postérieure,  elhï  contourne  fort  haut  le  pied  du  pédoneuh' 
•iu((uel  elh;  fournit  d’assez  nombreux  rameaux,  puis  décrivant  sa  crosse 
elle  gagne  h;  plexus  choroiïh^  après  avoir  fourni  une  branche  importante 
au  ventricule  latéral. 


<  > - ^ 

_ _  _ a 


Eette  disposition  toutefois  n’est  pas  constante.  Il  existe  des  cas,  où  la 
'^boroïdionn<ï,  située  très  en  dehors  du  pédoncule,  n’affecte  que  des  rap- 
l'urts  éloignés  avec  lui.  Elle  est  alors  avant  tout  choroïdienne.  C’est  cette 
'lernière  description  qui  est  adoptée  par  Charpy,  dans  le  traité  d’Anatomic 
Juiinaine  de  Poirier. 

Avant  d’en  avoif  terminé  avec  la  description  des  artères  circonféren¬ 
tielles  longues,  il  est  un  dernier  point  sur  lequel  nous  tenons  à  insister 
particulierennint  ;  c’cîst  la  diiliculté  qm;  l’on  éprouve  en  disséquant  dans 
la  région  des  tubercules  quadrijumeaux.  Cette  difficulté  est  due  en  parti<‘ 
a  la  complexité  naturelle  de  branches  artérielles  qui  existent  à  ce  niveau, 
faais  elh;  est  due  surtout  à  un  épaississement  méningé,  presque  constant, 
assez  intense,  (}ui  couvre  la  région  d’une  sorte  d(“  voile  en  masquant  les 
''aisseaux,  qu’il  est  très  difficile  de  dégag('r  de  cette  sorte  de  gangue. 

I^uifin,  il  cxist<;  à  c(;  niveau  um;  sorle  de  ronfliietd  artériel  potilérieiir 
'l'»rso-pèd(,i,culair(‘  à  disposition  cruciah' ( lig.  17).  Il  comprend  en  avanl. 
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los  choroïdiennes  qui  arrivées  circonférenticllement  prennent  une  direction 
antéro-postérieure,  après  s’ôtrci  infléchie  à  angle  droit. 

Mn  arrière  ce  sont  les  cérébelleuses  supérieures  dont  la  disposition  est 
analogue,  mais  qui  s’infléchissent  en  arriére.  Entre  les  doux  enfin  les  deux 
quadrijumelles  complètent  le  schéma  du  confluent. 

Nous  avons  terminé  ici  la  d(^scription  des  circonférentielles  longues  de 
la  région  ou  plutôt  des  cercles  artériels  péripédonculaircs.  Cette  descrip¬ 
tion  nous  a  entraîné  maintes  fois  un  peu  en  dehors  de  notre  sujet. 

Par(dlle  difficulté  ne  se  .présentera  plus  avec  les  paramédianes  et  les 
circonférentielles  courtes. 

2°  Les  paramédianes  propremenldiles  naissent  immédiatement  en  dehors 
de  la  bifurcation  du  tronc  basilaire  et  font  partie  d’un  pédicule  que 
nous  appelions  le  pédicule  relromamillaire  parce  qu’il  s’enfonce  dans  la 


région  du  trou  borgne  en  arrièn'  du  tubercule  marnillaire  auquel  il  fournit 
(ju(;lques  rameaux. 

Ce  pédicule  se  subdivise  en  deux  plans,  l’un  antérieur  ou  thalamo- 
perforé  que  nous  retrouverons  on  étudiant  l’irrigation  du  thalamus, 
l’autre  postérieur,  ou  pédonculaire  constitué  par  les  paramédianes. 

L’ensemble  se  détache  parfois  d’un  troric  commun,  parfois  aussi  ü 
naît  d’une  pluie  de  petites  artérioles  sensiblement  égales,  d’autres  fois 
enfin  d’un  tronc  commun  et  d’un  certain  nombre  de  petites  artérioles. 
En  tout  cas,  ({ue.l  qm?  soit  h?  mode  d’origin(!,  c’est  toujours  en  pluie  et 
par  une  dizaine  de;  branches  ([ue  les  artères  s’enfoncent  dans  la  substance 


Des  artérioles  pédonculaires,  les  plus  internes  (it  les  plus  postérieures 
gagnent  le  trou  borgne,  alors  que  les  plus  externes  s’enfoncent  à  travers 
la  partie  interne  du  pied  qu’edhis  irriguent. 

Elhîs  s’(!nfoncent  vers  la  région  de  la  calotte,  hss  unes  d(;mourant  en 
dedans,  hss  autres  en  dehors  du  noyau  rouge.  Ch(5min  faisant,  elles  four- 
nisstsnt  <[U(5l(|U(5S  rameaux  au  locus  nigesr.  Elles  parvicsnnssnt  ainsi  jusqu’au 
noyau  d(s  la  fit®  paires  (.\hszai.s  et  d’y\stros). 
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Récemment,  Clovis  Vincent  et  Darquier  ont  attribué  une  importance 
spéciale  à  l’une  des  artères  qui  cheminent  au  côté  externe  du  noyau 
rouge.  Elle  pourrait  remonter  d’après  eux  jusqu’à  la  région  sous-optique. 
L’irrigation  de  cette  dernière  est  cependant  principalement  assurée  par  les 
artérioles  placées  plus  en  avant  faisant  partie;  du  pédicule  tlialamo-perforé. 

3“  Les  circonférenlielles  conries  (voir  lig.  15)  naissent  soit  de  la 
cérébrale!  postérieure,  soit  des  cercles  artériels  que  nous  avons  décrits 
plus  haut.  Les  plus  courtes  naissent  surtout  directement  de  la  céré¬ 
brale  postérieure.  Elles  s’enfoncent  pour  la  plupart  dans  le  pied.  Les  plus 
longues  naissent  en  grande  majorité  des  choroïdiennes,  des  quadriju- 


melles,  etc...  Elles  s’enfoncent  pour  la  plupart  dans  le  sillon  que  le  pédon¬ 
cule  présente  sur  sa  face  latérale.  En  tout  cas,  elles  sont  au  nombr(!  de  dix 
à  quinze  et  pénètrent  à  des  niveaux  variables  sur  toute  la  hauteur  de  la 
face  antérolatérale  du  pédoncule.  Cependant,  d’une  façon  générale,  on 
Peut  distinguer  parmi  elles  deux  types  différents  : 

a)  Les  artères  dd  pied  qui  ne  constituent  pas  à  proprement  parler  de 
■vraies  circonférentielles  courtes.  Le  pied  est  en  effet  constitué  surtout  par 
le  faisceau  pyramidal,  tributaire  plus  bas  desparamédianes.  Ainsiles  artères 
du  pied  rentrent-elles  dans  le  système  des  paramédianes.  Elles  pénètrent 
dans  le  névraxe  à  des  hauteurs  différentes. 

b)  Les  artères  circonférenliettes  courtes  proprement  dites  qui  sont  destinées 
ù  la  partie  latérale  du  pédoncule  et  s’enfoncent  pour  la  plupart  au  niveau 
du  sillon  qui  sépar(!  le  pied  de  la  calottect  qui(!stpercéd’orificcs  vasculaires. 
Elles  présentent  ainsi  une  disposition  très  analogue  à  celles  des  circon¬ 
férentielles  courtes  de  la  protubérance.  Elles  naissent  principalement. 


itoircs,  uiK^  nous  est  parUculièromon 
odian  élargi.  Cciltiï  lésion  rst  d’une  lixil 
le  pied  (d.  la  calotte  et  lèse  h;  pédonc.ul 
du  noyau  rouge.  Mentionnons  qu’un 
idrome  inférieur  du  noyau  rouge  (Claud 
émiplégie  cérébelhuisc;.  Le  syndroin 
)end  d’autres  arl.ères,  h's  artères  tlui 
■(le  nous  l’a  montré  avec  M.  (’diiray  e 
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En  fait,  il  oxisle  cinq  ou  plutôt  six  pédicules  principaux  :  deux  pénètrent 
dans  le  thalamus  par  le  losange  optopédonculairo  (pédicule  pré  ctrélroma- 
millaire), un  troisième  aborde  la  couche  optique  par  sa  face  inîéro-externe 
entr(;  les  deux  corps  genouillés  (pédicule  lhalamo- genouillé)  ,\c  quatrième  par 
la  face  ventriculaire  (pédicule  choroïdien),  le  cinquième  enfin  par  le  bord 
supéro-externe  du  thalamus  (pédicule  lenliculo-oplique).  Les  pédicules 
rétromamillairii  et  thalamo-genouillé  dépendent  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure,  le  prémamillaire  de  la  communicante  postérieure,  le  lenticulo- 
optique  de  la  sylvienne,  le  choroïdien  des  deux  choroïdiennes.  Un  sixième 


pédicule,  le  pédicule  pulvinarien  dérivé  surtout  des  choroïdiennes,  mérite 
aussi  d’être  étudié  séparément. 

Étudions  maintenant  en  détail  chacun  de  ces  pédicules  principaux  ; 

10  Le  pédicule  prémamillaire  est  un  pédicule  Ihalamo-lubérien  qui  naît 
surtout  de  la  commiunicante  postérieure  et  accessoirement  de  la  ccrebrale 
postérieure.  Toutefois  la  sylvienne  peut  lui  fournir  quelques  rameaux. 
Ce  pédicule  est  composé  d’une  dizaine  de  troncules,  de  calibre  variable, 
mais  toujours  assez  grêles,  qui,  en  général,  naissent  isolément,  àintervalles 
assez  réguliers,  en  dents  de  peigne,  qui,  dans  d’autres  cas^  naissent  de  plu¬ 
sieurs  troncs  communs.  Ces  artérioles  s’enfoncent  dans  la  région  latérale 
du  tuber  en  suivant  une  ligne  parallèle  à  la  bandelette  optique  et  interne 
par  rapport  à  elle.  Elles  se  distribuent  à  la  partie  antéro-inférieure  du 
thalamus.  Assez  souvent  le  tronc  carotidien  ou  même  la  choroïdienne  anté¬ 
rieure  fournissent  un  ou  2  rameaux  au  pédicule  thalamo-tubmien. 
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sont  moins  marqués  :  Irs  troubles  sensitifs  peuvent  manquer,  ils  restent 
toujours  tout  a  fait  au  second  plan;  il  existe  assez  souvent  des  phéno¬ 
mènes  choréo-athétosiques,  el  uu  aspect  spécial  de  la  main  :  main  thala- 
niiquo. 

3°  Le  pédicule  lhalamo  cjenouillé  ou  posléru-laléral  externe  se  détache  de  la 
c.éréhrah^  postérieur(‘,  au  mf)ment  où  ccitLs  artère,  contournant  la  partie 
antero-eexterru!  du  pédoncules  cérébral,  passe  sous  le  corps  genouillé.  Ce 
pedieuhs  est  composé  de  4  a  6  branches  dont  l’une  est  souvent  plus  impor¬ 
tante.  Il  pénètre  à  la  partie  interne  du  corps  genouillé  externes  est  vient  se 
distribuer  à  la  parties  posteiro-latérale  du  thalamus  et  au  pulvinar  après 
avenr  fourni  des  rameaux  h  la  partie  inteirne  du  corps  genouillé  externe, 
à  la  partie  externe  du  corps  gemouillé  interne  est  à  la  partie  adjaeauite  des  la 
e'.a[).sule  inte-rne. 

Il  montes  presque  verticalement,  abordes  le  thalamus  vers  son  tiers 
posteu-ieuir  au  niveau  des  sa  faces  inférieure,  aux  confins  de  la  jiartie'  pejsté- 
rieure  eles  la  capsule'  intesrne,  lésée-  généralesrnesnt  à  cet  esndroit  en  cas  d’obli¬ 
tération  artérielle'.  11  irrigues  la  parties  postéro-inférieures  du  noyau  externe, 
les  champ  des  We-rnieske,  la  parties  adjacente  du  pulvinar.  Son  territoire 
ne  de'passe  pas  en  haut  la  partie  moyenne  du  thalamus.  Ce  pédicule 
Jicut  etre  renforcé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  par  quelques  rameaux 
]>e'u  importants  nés  d’une  choroïdiesnnes.  Comme  l’avait  pressenti  Duret, 
e'e  isédicule  possède  unes  importances  clinique  considérables.  C’est  lui  qui 
tient  sems  sa  dépe-ndance  les  syndrome  thalarnique,  c’est  les  pédicules  du 
syndremu'  eles  De'jesrines  est  Houssy. 

I'*  Les  pédicule  inlerne  ou  choroïdien  e'st  constitué  par  eles  nombreux 
rame'anx,  ness  dess  artères  choroïdiesnnes  prinesipahss,  l’une  ante’sriesiire, 
brane  hes  des  la  sylviesnne-,  l’autre  postériesure,  branche  des  la  cesrébrales  posté- 
rie'ure'.  (,e'H  artère's,  dans  lesur  trajest  péripédonculaire,  sont  pressques  paral- 
le'de's,  la  e'horoïdie'Tine  antériesures  restant  asse'z  en  elelmrs  des  la  postérieure. 
Elles  fournisse'nt  un  rameau  à  la  e-ornes  postérieures  du  vesntricule  latéral 
e't  elée'rive-nt  e'nsuite'  une  courbe  à  concavité  antériesures  ejui  resdresse  lesur 
esire’uit  est  less  ine  lines  en  avant.  Klh's  se  jilacesnt  alors  sur  les  bejrel  supéro- 
inte-rnes  eb-  la  ceeue-hes  optiques  est  chesminent  esn  contaest  immédiat  avec  less 
|>le'xus  e  horoïeh's  du  ventricules  latéral  e't  le  bord  externe  de-  la  toiles  choroi- 
elieume'  e[ui  fe-rrnes  h'  ve'iitrie'ules  médian.  11  semblés  qu’elles  s’anastomosesnt 
élans  un  ese-rlain  nombres  des  esas.  Dans  e;e  traje't  less  choroïdiesnness  four¬ 
nisse'nt  à  la  esouchc  optique'  un  certain  neunbre'  des  rarne-aux.  La  plupart 
de'  e'ess  raniesaux  gagnesnt  les  thalamus  par  la  parties  supérieures  des  sa  face 
intesrne'  e-t  plonge-nt  eh-  là  dans  la  profonde'ur. 

Dans  sem  trajest  ascendant  la  e'horoidie'nnes  antérieure  donne  souvent 
epie'lepu's  branchess  epii  contribiiesnt  à  former  les  pédicule  thalamoge- 

Enlin  au  mome'iit  des  lesur  eshangesmesnt  eles  dire'e'tion,  h's  choroïdiennes 
donne'nt  i|Ue'h|Ue's  rarni'aux  e(ui  aborele-nt  les  pulvinar  jiar  sa  parties  posté- 
lie'Uies  e't  s  e'nfone-e'id,  elroil,  eh'vant  e'U.x  el’arrière'  e-n  avant.  Cess  rameaux 
sont  e-onstants  e-t  h'iir  inqiortances  mérites  epi’on  h's  indivielualise  sous  le 
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7»  Irrigation  de  la  région  sous-optique. 

La  région  sous-opLiquc  niprésentc  l’élago  anterieur  ventral  du  dien- 
céjiliale.  Elle  est  située  en  avant  du  méseneépliale  dont  elle  est  séparée 
par  le  plan  virtuel  de  Forrel  qui  passe  par  le  faisceau  de  Meynert. 

Ell(!  contient  (sssentiellement  le  corps  de  Luys  et  les  deux  faisceaux  tha- 
lann([Lu^  et  lenticulaire  (jui  vont  converger  et  contribuer  à  former  le  champ 
d(>  Forrel.  Enfin  la  partie  antérieure  du  noyau  rouge  empiète  sur  l’hypo¬ 
thalamus  dans  sa  partie  postéro-interne. 

L’irrigation  de  la  région  est  complexe.  En  cfhd,  la  région  sous-thalamique 
est  située  aux  confins  de  trois  territoires  artériels  importants  : 

Lcduidelachoroïdienne  anterieure  qui  irrigue  les  trois  quarts  postérieurs 
de  la  capsule  interiu!  postériiuire  (ït  son  segment  rétrolenticulaire  ; 

Cifiui  d(^  la  cérébrale  postérieure,  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  donne 
h^  pédicuhi  thalamo-perforé  et  participe  ainsi  à  l’irrigation  de  la  région  ; 

Lelui  d(!  la  communicante  postériiuire  enfin  dont  se  détache  le  pédicule 
prémarnillaire  ou  thalarno-tubérien  que  nous  avons  étudié  ci-dessus. 

Le  territoire  de  la  choroïdienne  suit  avec  une  étrange  précision  la  partie 
postérieure  de  la  capsuh;  interne,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater 
dans  un  cas  récent  (fig.  30).  Il  s’étend  en  dehors  au  niveau  delà  partie 
interiK'  du  globus  pallidus.  Très  vraiscmblabh^ment  il  déborde  en  de¬ 
dans  vers  la  parties  adjacente  de  la  région  sous-optique  et  en  particu¬ 
lier  sur  le  corps  d(^  Luys  qui  est  en  contact  intime  avec  la  capsule  interne 
qui  se  d(’‘prime  pour  le  recevoir. 

Toutefois  h;  corps  de  Luys  était  indemne  dans  h;  cas  anatomoclinique 
de  syndrome  de  la  choroïdienne  que  nous  possédons.  D’autre  part  ü 
n’était  jias  injecté  dans  um;  iuj(>ction  particulièrement  réussie  qui  mon¬ 
trait  parfaittmient  reiisemble  du  territoire  choroïdien. 

Nous  avons  vu  que  la  cérébrale  postéri(mre  Lmait  sous  sa  dépendance 
la  [lartie  postéro-internis  de  la  r(‘gion  et  en  particulier  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  noyau  rouge.  Elle  irrigm^  très  vraisemblablement  la  partie  adja- 
cent(^  du  chanq)  d('  Forrid  (voir  fig.  21).  Dans  les  cas  de  ramollissement 
paticl  du  territoini  de  ce  pédieuh-  nous  n’avons  [)as  obsi^rvé  d’attednto  du 
corps  d(i  Luys  ni  des  deux  faisceaux  lenticulaire  et  thalamique.  De  même 
jamais  nos  injections  di^  la  cérébrale  postérieuri;  ou  du  tronc  basilaire 
n’ont  pénétré  à  leur  niveau.  Cependant  il  seinbhï  bien  que  des  ramollisse¬ 
ments  plus  antérieurs  ([ue  h\s  précédents  et  tributaires  cependant  de  la 
cérébrah^  postérieure  viennimt  affhmriir  la  région  du  corps  de  Luys. 

Enfin  le  territoire  de  la  communicante  comprend  toute  la  partie  anté- 
rieuH!  de  la  région  sous-optique.  Comprend-il  hi  corps  de  Luys,  nous  ne 
pouvons  l’affirmer,  nos  injiictions  ne  nous  ayant  fourni  aucun  résultat 
précis  à  ce  niveau.  On  sait  d’ailhmrs  que  cette  artère  est  d’un  diamètre  sin¬ 
gulièrement  variable. 

'  Nous  ne  pouvons  donc  fournir  aucune  précision  absolue  sur  l’irrigation 
du  corps  de  Luys  et  des  faisceaux  thalamique  et  lenticulaire. 

Toutefois  ce  qui  nous  semble  vraisemblable  c’est  que,  ces  trois  élé- 
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ments  qui  se  trouvent  à  la  limite  de  trois  territoires  artériels,  possèdent 
une  irrigation  mixte,  d’où  la  rareté  de  leurs  lésions. 

M.  et  M*"®  Dejerine,  dans  leurs  très  remarquables  schémas  de  l’irriga¬ 
tion  cérébrale,  attribuent  à  la  cérébrale  postérieure  l’irrigation  de  la  partie 
postérieure  de  la  région  sous-optique  et  à  la  communicante  l’irrigation  du 
tiers  antérieur.  C’est,  croyons-nous,  étendre  peut-être  considérablement 
le  territoire  de  la  cérébrale  postérieure,  bien  que  nous  ne  puissions  pour 
le  moment  apporter  la  preuve  de  nos  suppositions.  Par  contre,  nous  somnu's 
pleinement  d’accord  avec  ces  auteurs  pour  ce  qui  concerne  l’irrigation 
de  la  capsub;  interne  postérieure,  irrigation  due  à  la  choroïdienne.  Cettii 
artère,  qui  mériterait  d’être  appelée  artère  de  la  capsule  inlerne  poslé- 
rieiire,  ti(!nt  sous  sa  dépendance,  outre  le  bras  postérieur  propremcmt  dit, 
le  segment  rétrolenticulaire. 

Toutefois,  aux  confins  du  territoire  du  pédicule  thalamo-genouillé,  les 
ramollissements  do  la  choroïdienne  respectent  une  petite  erusoche  de  la 
capsule  interne,  qui  est  irriguée  par  la  cérébrale  postérieure  (fig.  30).  D(ï 
même  l’extrémité  antérieure  du  bras  postérieur  ainsi  que  le  genou  parais¬ 
sent,  comme  le  pensent  M.  et  M"’®  Dejerine,  irrigués  par  la  communicante 
postérieure.  Réserve  faite  bien  entendu  de  la  variabilité  de  cette  der¬ 
nière  artère  qui  peut  manquer  et  se  voit  suppléée  alors  par  le  tronc 
carotidien  et  la  cérébrale  postérieure. 

Si  maintenant  on  réfléchit  à  l’ensemble  de  l’irrigation  diencéphalique, 
on  est  forcé  de  voir  qu’elle  constitue  quelque  chose  d’infinimentspécial. 
On  sait,  en  effet  (Bertha  de  Vries),qu’embryologiqu(!ment  c’est  la  commu¬ 
nicante  qui  donne  naissance  à  la  partie  de  la  cérébrale  postérieure  qui  se 
distribue  aux  circonvolutions  temporo-occipitales.  Ainsi,  par  l’intermédiaire 
de  ce  vaisseau  qui  plus  tard  va  diminuer  considérablement  de  volume 
pour  céder  le  pas  au  gros  rameau  dérivé  du  tronc  basilairi;,  la  partie  pos¬ 
térieure  du  télencéphale  devient  tributaire  du  système  carotidien  comme 
le  reste.  Le  mésencéptiale,par  contre,  dépend  de  cette  partie  de  la  cérébrale 
postérieure  dérivée  du  tronc  basilaire.  Entre  les  d(mx,  le  diimcéphale  cons¬ 
titue  une  région  do  passage  irriguée  par  des  rameaux  perforants,  issus  du 
système;  basilaire  ou  de  la  portion  tout  inititiale  de  la  division  caroti¬ 
dienne.  Entre  le  diencéphale  et  le  télencéphale  s’isolent  comme  une  se¬ 
conde  région  de  passage  la  pointe  du  globiis  pallidiis,  la  capsule  interne 
postérieure,  tributaires  de  la  choroïdienne.  Il  est  curieux  de  souligner  cette 
disposition  qui  rappcoche  singulièrement  la  pointe  du  globus  et  la  capsule 
do  l’ensemble  du  diencéphale,  sans  toutefois  les  homologuer  complète¬ 
ment. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


î.  —  A  propos  du  procès-verbal. 

Au  sujet  de  la  communication  de  MM.  Guillain,  P.  Mathieu  et 
Garcin  :  Amyotrophie  des  membres  inférieurs  à  type  Charcot- 
Marie  coexistant  avec  un  spina-bifida. 

M.  André  Léri.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’insister  à  différentes  repris('s 
s'ir  plusieurs  coriséqiumces  patliolosicpuis  assez  frécpientes  et  peu  con- 
'Ties  du  spina-bifida. 

C’est  ('U  effet  à  un  spina-bifida  epu'  nous  avons  cru  pouvoir  attribiU'r 
^-f^rtains  trophœdèmes,  certain(;s  incoidiiusnces  d’urines  réputées  jus- 
ici  «  ('ssontielles  »,  certains  troubb^s  trophiques  cutanés,  musculaires 
ou  os.s(‘U.x;,  (itc...  De  multiples  inbnventions,  ([u<ï  Pr  Pieria;  Delbet  a 
bien  voulu  faire  sur  notre  demande,  nous  ont  montré  que  nous  avions  eu 
raison,  car  nous  avons  trouvé  au  niveau  du  spina-bifida  toute  une  séri(; 
d’altérations  soit  du  cul-d(!-sac  méningé,  soit  des  lU'rfs  de  la  queue  d(' 
rfieval.  L’altération  la  plus  courante  consistait  en  l’existence  d’une  bride 
fibreuse,  épaisse  de  plusieurs  millimètres,  haute  de  1  cm.  à  1  cm.  1/2, 
fiui,  située  sur  la  dure-mèr(;,  com])riniait  à  travers  elb^  les  nerfs  de  la 
*lU(!Ue  de  c.heval  ;  l’ablation  de  cette  brid(î  fibreuse  a  souvent  guéri  nos 
0>alad(!s.  La  démonstration  est  donc  faite  d(;s  r(dations  indiscutables  du 
apina-bifida  avec  certaines  affcictions  chroniques. 

J<;  n’en  ai  que  plus  d(i  liberté  pour  affirmer  que,  en  revanche,  il  faut  s(‘ 
garder  de  vouloir,  d(!  parti  pris,  établir  forcénumt  uiu'  relation  de  causalité 
entre;  certains  troubh's  jnoteurs  ou  trophiques  d(;s  membres  intérieurs  et 
"Il  spina-bifida  constaté  jiar  la  radiographie;. 

L’(;st,  (;n  (;ff(;t,  (h;  façon  (;xc,essivement  banale  qu’on  trouve  une  ouver- 
fui’e  de;  la  colonne;  ve;rtébrale;  pe;rsistante  au  niveau  ele;  la  région  sacro- 
lombaire,  en  particulie;r  au  nivenui  de;  la  première  sacrée  et  très  souvent 
"O  niveau  eh;  la  cinepiième  leembaire*.  Le;  lait  n’a  riem  de  surprenant 
fiiianel  on  sait  ejin;  la  e;olonne;  veu'tébrale  se  fe'rme  de;  haut  en  bas  de  la 
l’ogion  c.e;rvicah;  jusqu’à  la  cinquième  lombaire  e;t  de;  bas  en  haut  sur  le 
sacrum  ;  il  e;n  résulte;  que;  la  pre;nnère“  sacrée;  el’abord,  la  cinquième  lom¬ 
baire'  e'iisuite;,  sont  les  deux  vertèbres  qui  normaleme'nt,  au  cours  du 
il6ve;h)|)pe;ment,  se;  fe>rme‘ni.  h's  de'rnières  ;  on  comprenel  que  ce  sont 
"elles  qui,  anorinah;me;nt,  re;stent  le  plus  souvent  entr’ouvertes.  Celle 
'^’iüerliire,  conslalable  à  la  radioijraphie,  ne  s’accompagne  fréqiiemmenl 
aucune  espèce  de  Ironbles  pal  ho  lo  g  ignés. 

f'C  n’est  done;  pas  taire;  un  diagnostic  epie;  de;  constater  un  spina-bifida, 
"otamine'Tit  au  nive;au  eh;  la  pre;mière;  sacrée  ou  ele;  la  cinquième  lombaire. 
Qonrul  eui  se'  trenive'ra  e'ii  pre’;se;nce  d’une  affection  susce;j)tibh;  à  la  rigueur 
il  être;  e;xpliepiée;  peir  un  .s])inn-bifida,  il  ne  fauelra  jamais  aeimettre  e-etle- 
Patheegénie;  que;  par  e.rclnsion,  e;’esl-à-elire;  e'U  e'xatninant  h'  malaele  à  fond, 
comme;  s’il  n’avait  ]);is  eh;  spina-biliela,  e't  bie'ii  souve'Tit  on  Irouveera  ainsi 
"’ix  troubh's  qu’il  pre'se'ide'  une  leud  autre'  cause'.  , 
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C’est  (Jonc  avec  pleine  raison  que  MM.  Guillain  et  Alajouanine  adincAtcnt 
qu((  leur  malade,  qui  présente  un  spina-lulida,  est  atteint  en  mfune  temps, 
(  tloutà  fait  indép(ïndamment,  d’une  amyotroj)liie  à  type  Cliareot-Marie. 

J’ai  (Ui  l’occasion  d’observer  récemment  un  malade  qui  ((st,  pour  ainsi 
dire,  bs  pendant  du  jnalade  qui  nous  est  présenté  aujourd’hui  :  ce  sujet 
m’avait  été  adressé  par  un  d(ï  nos  collègues  les  plus  compeitents  des 
lujpitaux,  i)arce  qu’il  prése  ntait  une;  grosse  atrojdiiee  des  membres 
infériemrs  et  que'  la  radiograpJiie  avait  révélé  une  ouverture  dee  la  première 
sacréee  ;  comme'  M.  Guillain,  j’ai  porté  le  diagnostic  d’amyotrophie  Char¬ 
cot-Marie'  coïncidant  ave'C  unee  ouve'iture  du  sacrum,  mais  sans  qu’il  y  ait 
entre  les  demx  lésions  une  relation  dee  causalité. 

Assurément,  h'  diagnostic  n’est  pas  toujours  facilee  à  porteer  :  il  en  est 
pour  les  conséquences  du  spina-bifida  comme  pour  tant  d’autres  affections 
médicales  e't  surtout  neurologiqiK's,  il  y  a  des  diagnostics  très  délicats  et 
fort  difficiless. 

C’e'st  d’abord  un  examen  elini<iue  ininulieiix,  faisanl  abslraelion  des 
eonslalalions  radioloynjiies,  qui  nous  rense'igneera.  Dans  mon  cas,  par 
eexe'inplee,  je  n’ai  ('U  aucune  difficulté  à  porter  le  diagnostic  d’amyotrophie 
Charcot-Mariee,  l’atrophie  étant  e'xtreAne  ment  prononcée  et  très  typique. 
Les  diagnostic,  eest  sans  doute  moins  évident  pour  le  malade  qui  nous  est 
actuellement  présenté,  puisque  M.  Guillain  a  dû  se  baser,  si  j’ai  bien  com¬ 
pris,  sur  (jue'lejues  trouJdes  dee  la  chronaxie  aux  meembres  supérieurs. 

J’ai  pourtant  cherché  à  pe'rfectionner  nos  moyems  de  diagnostic,  et 
voici  comme'nt  : 

Ce  n’est  évidemine'ut  pas,  l’ouverture'  rachidienne  elle-meéme  qui  déter¬ 
minée  les  troubh's  moteurs,  sensitifs  ou  trophiques  consécutifs  ;  ce  sont 
h'S  lésions  sous-jacenles.  Ges  lésions  'pemveent  être  extrêmemeent  diverses. 
Elles  peuvent  siége'r  :  soit  au-dessus  de  la  méninge,  comme  la  bride 
fibreuse;  dont  nous  avons  parlé,  ({ui  semble'  être  un  rediepiat  de'  liganu'nt 
jaune  non  calcilié  ou  particulière  me'ut  proéminent,  comme  (encore  cer¬ 
tains  lipomes  ou  fihiromes  dépe  ridant  de  la  membrana  reunie'ns  ;  —  soit 
an  niveau  même  de  la  méninge,  comme  des  cloisonnements  ([ue  nous 
avons  observés  ;  —  soit  au  niveau  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  comme 
de's  atrophii's  nerveuses  epie  nous  avons  vues  au  cours  de  certaines  ojiéra- 
tions; — soit  peut-être  même  au  niveau  de  la  moelle,  desce'ndant  plus  bas 
que  normalement  (normah'inent  la  nioedle  ne  descend  que  juseju’à  la 
deuxième  lomliaire,  mais  dans  certains  spiiia-liifida  elle  ix'iit  desci'ndrc 
beaucoup  plus  bas). 

Pour  faire  le  diagnostic  des  lésions  méningée's  ou  sous-méniiigées,  nous 
somme'S  encore  désarmés,  mais  pour  faire  le  diagnostic  des  brides  fibreuses 
sus-méningées  qui,  comme  nous  l’avons  dit  ,  sont  l.,'s  lésions  eh;  beaucoup 
les  plus  fréepierite's,  nous  avons  utilisé  un  jiroce'dé  ejui  nous  a  mainte  s  fois 
donné  d’e'xcellents  résullats  et  qui  nous  a  jiermis  à  l’avarme  de  porter, 
non  seulement  le  iliagnoslic  de  la  lésion,  mais  le  diagnostic  exact  de  son 
siège,  epie  nous  avons  [ui  indieiiie'r  au  chirurgien.  Nous  avons  employé  dans 
(■('  bul  rexeellenf'  méthode  eh'S  injeci  ions  lifiiodolées,  qui  ont  été  e'inployéoS 
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avec  tant  do  succès  par  le  Sicard  :  nous  avons  fait  à  nos  malades  des 
injeclions  épidurales  de  lipiodol,  et,  en.  leur  faisant  prendre  ensuite  une 
position  déclive,  nous  avons  pu  voir  nettement  l'arrêl  du  lipiodol  par  la 
hride  fibreuse. 

Assurément,  nous  n’avons  pas  constaté  cet  arrêt  dans  tous  les  cas,  car 
une  compression  par  bride  peut  être  assez  accentuée  pour  déterminer  des 
troubles  fonctionnels  sans  l’être  assez  pour  empêcher  l’huile  iodée  de  s’in¬ 
filtrer  plus  ou  moins  entre  la  brid(!  et  la  méninge.  Inversement  aussi,  il 
est  fort  possible  que  parfois  des  brides  de  ce  genre,  même  assez  serrées, 
ne  déterminent  pas  de  troubles  fonctionnels.  Mais  ce  sont  là  des  excep¬ 
tions,  et,  d’une  façon  générale,  nous  avons  pu  préciser  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  la  nalure  el  le  siège  d’une  lésion  sus-méningée. 

L’importance  do  ce  procédé  (!st  d’autant  plus  grande  qu’il  nous  est 
arrivé  de  trouver  des  brides  analogues,  décelables  par  la  radiographie 
après  injection  épidurahs  de  lipiodol,  dans  des  cas  où  le  rachis  était  pour¬ 
tant  fermé  et  où  la  radiographie  faite  avant  le  lipiodol  ne  nous  avait 
rien  montré  d’anormal.  L’enlèv(>ment  chirurgical  de  cette  brid<q  en  gué¬ 
rissant  certains  troubles,  par  <‘xemple  certaines  incontinences  d’urine, 
nous  a  montré  qu’elle  en  était  bien  la  cause. 

En  somme,  s’il  est  impossible,  pour  les  conséquences  du  spina-bifida 
comme  pour  tant  d’autres  affections,  d’indiquer  un  signe  pathognomo¬ 
nique,  nous  croyons  du  moins  que  dans  la  majorité  des  cas,  par  un  examen 
elinigue  allenlif  el  au  besoin  par  une  injeelion  épidurale  de  lipiodol,  on  pourra 
reconnaître  avec  beaucoup  d<!  probabilité  si  le  spina-bifida  est  ou  non  la 
cause  des  troubles  observés. 

II.  —  A  propos  du  procès-verbal. 

Au  sujet  de  la  communication  de  M.  Tinel.  Épilepsie  et  sympa¬ 
thectomie  bilatérale  carotidienne  et  vertébrale,  par  MM.  Sicard, 

Haguknau  et  Lichïwitz. 

A  la  dernière  séance,  M.  J.  Tin(d  a  faitconnaîtr(‘  les  résultats  favorables 
qu’il  avait  obtenus  dans  un  cas  d’épilepsie  essentielle,  opéré  par  sympa¬ 
thectomie  bilatérale  de  la  carotide  interme 

Nous  avons  été  moins  heureux  que  lui,  et  chez  une  jeune  fille  de  20  ans 
sujetti!  à  des  cris(!S  épileptiques  répétées,  au  nombre;  de;  ele;ux  à  trois 
environ  par  mois,  et  peu  influemcéespar  le;  Garele;nal,  la  sympathe'ctemüe; 
bilatérale;  des  c.arotide\s  inte'rne-s  et  de;s  vertébrale's  n’a  amené  qu’une 
trêve  transitoire;  de  dem.x  .se;niaines. 

Robine;au  avait  opéré  en  octobre  1025  la  malade'  em  de;ux  temps, 
sympathe;ctomie;  à  droite  d’abord,  et  huit  jours  ajerès  à  gauche.  Malgré 
Ces  intervemtions,  les  crise;s  n’ont  pas  tardé  à  récupérer  leur  intensité 
et  le;ur  fre-epience;  primitivecs. 

Il  est  à  note;r  que;  le;  système;  artériel  carolieliem  et  ve;rtébral  se  présen¬ 
tait  au  cours  de  l’opératieen  et;  e-.alibre;  réeluit  dans  son  ensemible'  avant 
toute;  inte;rve;nt.ion  sur  le;  sympathique'.  Il  e'sl.  à  neete'r  également  epie 
consée'ed ive'inent  à  la  sympatheed.omie;  restée;  ])éri-ai’térie'lle',  e't  ayant 
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r(!sp(‘clé  le  cordon  syinpaLhicjue  cervical,  le  syndrome  d(^  Claude 
Bernard-llorn(ir  a  éLo  esquissé,  et  s’esL  maintenu  à  l’état  d’ébauche 
f)endant  uik^  ([uinzaim^  de  jours  environ,  j)our  disparaître  dans  la  suit<'. 

M.  Cl.  ViNCEiNT.  Si  les  résultats  obtenus  chez  la  malade  présentée  par 
l\li\t.  Sieard  et  llaguenau  se  conlirment,  il  faudra  les  opposer  à  C(;UX 
qui'  détermimî  la  radicotomi(;  postérieure;. 

Ouand  j’ai  pris  mon  service  à  Temon,  j’ai  trouvé  dans  h;s  salles  une; 
malade',  tabétique  avérée  (signe;  d’Argyll,  abolition  de's  réfkexes  teuidi- 
neux),  jerésentant  ele;s  crises  gastriques  clinieiue'ineent  typiepies  e't  subin- 
trante's.  Elle;  avait  subi  sans  amélioration  la  see-tieen  de;s  racines  posté- 
rieeure's  ele'  1)2  e;xclue;  à  IJIO  incluse;.  Elle;  preîse'ntait  sur  le;  thorax  une 
large'  bande;  erane;.sthé,sie  à  teeus  le;s  inoeies  corre;sponelant  e't  la  section  de' 
<'e;s  luiit  rae'inees.  Aiie-une;  modification  ne;  s’était  produite  dans  les  crise'S 
gastrie[ue;s. 

.l’ajenite;  e(Ue'  la  malade;  re'ce;vait  utie  quantité  importante'  ele;  morphiie; 
ediaepie'  jour. 

III.  —  Ostéites  pianiques.  Goundou,  par  Be)THi:AU-He)ussKi.. 

Prése'utatieen  el’ouvrage;,  yiar  M.  'l’uÉNi:i.. 

Le  médecin-major  de  l’armée  coloniale,  Botreau-Boussel,  fait  hommage 
à  la  Seee'.iété  ele  Neureelogie  fie  sf)n  ouvrage;  sur  le;s  festéites  pianiepies  e't 
le  Cfiundou.  Il  n’(;.xistait  jusfpi’ici  ([ue;  des  edeseervatieens  isolées  (;t  incfem- 
])le';te's  ele;  e'e;l,te'  e'urieusc  arf(;e;tie)n.  Ayant  e;u  l’oc.c.asifen  d’observer  à  la 
C(")te  d’ivoire;  un  granel  nombre  de  ces  cas,  M.  Beitreau-Befussel  en  donne 
une  étuele;  el’ensertdjle  et  qui  semble  définitive.  Le;  peeint  important  de 
cette  étude  est  rielentification  du  goundou,  des  ostéites  de  la  face,  con- 
sielérée's  juse[u’ie'i  comme  une  aiïection  autonome,  avec  les  ostéites  [)ia- 
niepie;s  eles  os  longs.  De;  nombreuses  pheeteegraphies  illustrent  ce  travail 
eruiie;  fae,;ün  pittf>rf;sepi(;  (1).  M.  (leernil  a  fait  l’étuele  anateurm-jeatheelogiejue 
ele;s  lésieens  e;t  le;s  ieh'ntifie  au  jeian,  insistant  el’une  yiarl,  sur  le  fait  que  ces 
hy[)e're)ste)ses  ne;  seent  jeas  des  tumeurs  e;onirn(;  eeti  le;  pe;nsait,  d’autre  part 
epie;  le;urs  re;.sse;nd)lane  f's  histe)Ie)gique;s  avec  les  lésiems  sy])hilitie[ues,  per- 
me;tte;td,  el’allirme'r,  e;n  rabsene'c  ele  vérificatieen  baf'.térif)lf)gie|ue,  leur 
eerigine  trépeeiiérniepie. 

C.e  travail,  ceemmencé  dans  eles  ceenditions  dillie;iles,  em  il  y  avait  certes 
élu  mérite  à  en  ree;ue;illir  les  éléments,  n’a  jeu  être  terrnin'é  epi’après  la 
gue'rre  e;t  élans  eh's  e'ire'eenstane'os  note  moins  jeénibles,  M.  Beetreau-Beeussel 
ayant  été';  al'feecté  à  rartnée  élu  Levant.  Cet  emvrage  e;st  aelressé  du  Secteur 
filO  ;  M,  Bf)lTe;an-Be)usse'l  est  actu(;llement  chirurgien  en  chef  ele  l’hôpif.al 
ele  e'amjiagne;  de  Danias. 

■  .Meeelee-in  aussi  averl  i  epi’habile  e'hirurgie;n,  meus  jieeuveens  être;  assurés, 
epi’en  ce;  re'cfimmeene'e'ment  ele's  he'ures  Iragiepu's,  nees  heemmes  sejnt  en 
beuiuees  mains. 


(I)  lue  sc|ue'le't.U'  e'fiiiiplft  ee  eHe'' elejiiiie;  par  M.  lieeLi'e'ieee-Heeusse.'l  aee  .Mees'c'  Dupuylrcn. 
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IV.  —  Lipomes  multiples,  par  MM.  L.  Babonneix  et 
L.  Follet. 

Observation. _ M.  II...,  27  ans,  cuisinier,  entre  salle  Bouillaud  le  10  novembre 

1925,  pour  néoformations  multiples  sous-ciitanées,  indolentes. 

Ses  antécédents  pathologiques  personnels  sont  peu  chargés.  Ce])endant  il  aurait  eu. 
vers  l’àge  de  15  ans,  des  troubles  do  la  mémoire  et  de  la  parole,  qu’il  est  diincile  de 
faire  préciser,  mais  lui  auraient  tait  abandonner  sa  profession  d’acteur.  Ses  parents 
sont  morts  de  bacillose.  Sa  mère  et  une  do  ses  tantes  avaient  des  troubles  mentaux, 

L’affection  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  2  ans;  il  semble  que  plusieurs  néoformations 
soient  apparues  simultanément  à  la  face  antérieure  du  thorax,  sans  douleurs,  sans  cause 
apparente.il  aurait  alors  été  soigné  à  Uudapesth  où  une  biopsie  aurait  révélé  une 
tumeur  bénigne  iirobablement  congénitale  ?  Il  aurait  eu  alors  quelques  troubles 
psychhpies,  en  particulier  des  troubles  de  la  mémoire,  un  certain  état  dépressif  avec 
somnolence. 

Depuis,  d'autres  néotormations  sont  ai)|)arues  disséminées  sur  tout  le  corps,  sauf 
à  la  face  et  au  cou. 

.\ctuellemont,  le  malade  apparait  robuste.  Les  tumeurs  sont  plus  ou  moins  symétri¬ 
quement  disposées  sur  le  tronc  et  les  membres.  En  particulier,  on  en  trouve  à  l’extré¬ 
mité  antérieure  des  espaces  intercostaux  inférieurs  surtout  à  gauche,  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  de  chaque  coté,  sur  la  limite  externe  du  grand  droit  de  l’abdomen  du  côté  droit. 

En  arrière,  elles  sont  disposées  à  peu  près  symétriquement  sur  les  bases  du  thorax, 
les  régions  lombaires  et  la  partie  supérieure  des  fesses. 

--\ux  membres  supérieurs,  elles  sont  surtout  nombreuses  à  la  face  postérieure,  et  dans 
le  territoire  G«  D',  bien  qu’il  en  existe  à  la  partie  externe  de  ces  membres. 

Enfin,  on  en  trouve  quelques-unes  à  la  partie  externe  des  deux  cuisses. 

Ces  tumeurs  ont  un  aspect  à  peu  près  identique  partout,  bien  que  leur  taille  soit  un 
pou  variable, allant  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noix.  Elles  sont  lobulées  légè¬ 
rement,  siégeant  en  plein  tissu-  sous-cutané,  mobiles  sur  les  plans  profonds,  non  adhé¬ 
rentes  à  la  peau.  Cependant,  à  la  face  antérieure  du  bras  droit,  la  peau  est  comme  gau¬ 
frée  à  leur  surface.  Leurs  limites  sont  nettes,  leur  consistance  un  peu  variable, 
souvent  résistante,  jiarfois  un  peu  plus  indurée,  surtout  à  la  face  interne  du  bras  droit. 
Elles  sont  absolument  indolentes,  S|)ontanément  et  à  la  pression. 

L’examen  somaticiue  est  presque  négatif.  Cependant  les  réflexes  tendineux  sont  vifs, 
il  y  a  fausse  trépidation  spinale.  Pas  de  signe  do  Babinski.lRéflexes  cutanés  nor¬ 
maux.  Pieds 'plats. 

Réflexes  vaso-moteurs  très  accusés  (rougeurs  subites  de  la  face). 

Pas  de  signe  d’Argyll,  mais  un  peu  d’inégalité  pupillaire  (mydriase  à  gauche).  Vision 
normale. 

Pas  de  signe  de  Chvostek. 

Corps  thyroïde  d’apiiarence  normale. 

Quelques  céphalées,  mais  sans  vomissements.  Le  malade  a  parfois  d('s  pertes  brusques 
de  connaissance,  sans 'convulsions  ni  morsure  de  la  langue,  ni  miction  involontaire. 
Il  porte  une  cicatrice  frontale. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective  superficielle  ou  profonde. 

L’appareil  respiratoire  est  normal  cliniquement,  mais  la  radiographie  y  révèle  un 
voile  des  2  sommets  avec  grosse  adénopathie  hilaire  et  quelques  ganglion  s  calcifiés 
adhérents  au  diajihragmc.  Pas  du  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration,  d’ailleurs  rare. 

Cmur  normal,  globuleux  à  la  radioscoiiie.  Pouls  un  peu  lent  (GG),  mais  instable  sous 
des  influences  émotives  légères.  Tension  artérielle  (au  Pachon)  :  15-9. _ 

Rii-n  lï  l’abdomen.  Dents  saines,  pas  de  leucoplasie  bucciylc.  Yeux  normaux  :  réflexes 
normaux  :  fond  d’u-il  normal. 

Apiiareil  génital  normal. 

Réaction  de  Wassermann  et  de  Bauer  du  sang  :  négatives. 
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Li(|ui(lc  cépliulo-racliidion  noriiml  :  clair,  non  hypertendu. 

.Mlminino  :  ;  lymphocytes  'Z  ;  Wassermann  négatif. 

I.c  réflexe  oculo-carilia(pie  est  mdlement  [jositif  :  de  CG,  le  pouls  passe  à  00  après 
une  mimile  do  compression  oculaire  ;  puis  remonte  à  74  en  quelques  minutes. 

L’injection  sous-cutanée  <le  Z  milligrammes  d’adrénaline  a  donné  les  résultats 
suivants  : 


Une  minute  après  l’injection  ;  Pouls  à  81  '1'.  A.  10-10 


3 


74  ICI  /2-10 

70 

74  15-10 

08  14-  8 


L’examen  du  sang  donne  : 
llémoglolnne  80  %. 

.\omhrc  lie  globules  rouges  4. 100.000 

—  blancs  12.500 

l''orniule  leucocytaire  :  Polynucléaires  ncutro|)hiles  :  87. 

Grands  monos  — ■  0. 

Lymphos  — ■  4. 


La  radiograpliie  du  crâne  de  prolil  ne  montre  pas  d’altérations  osseuses  de  la  selle 

L’examen  des  urines  ne  révèle  ni  sucre,  ni  albumine.  Les  urines  sont  d’ailleurs' rares, 
à  peine  un  litn^  par  24  heures,  et  contiennent  jiar  litre  :  11  gr.  70  de  chlorures,  1  gr.  40 
de  phosphates,  10  gr.  14  d’urée  et  0  gr.  33  d’acide  urique. 

Une  tumeur  sous-cutanée  de  l’avant-bras  a  été  enlevée  et  soumise  à  l’examen  histo- 
lügitpie. 

■Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  son  grand  axe  et  colorée  par  les  méthodes  habi¬ 
tuelles,  on  distingue  : 

1“  Une  capsuh^  ;  2"  des  vésicules  vides  ;  3"  des  axes  conjonctivo-vasculaires  dans 
lesquels  on  ilistingue  des  libroblastes  contenant  de  la  graisse  sous  forme  do  petites 
vésicules. 

Kn  somme,  lipome  banal  avec  /ones  d’accroissement,  comme  a  bien  voulu  nous  le 
dire  le  P'  Houssy. 


11  lu;  s’uf,GL  dans  co  cas  ni  d’adénolipoinalose  puisqiK;  les  masse.s  grais¬ 
seuses  in^  SC  sunL  ])as  dcvclo[)|)ces  anlour  de  ganglions,  qu’elles  n’offrent 
[)as  niK!  entièiaî  syinétricî  ‘.ni  de  iieuro-lihromalose,  ni  d’adipose  douloureuse 
les  masses  liiunnateuses  n’él.ant  h;  siège  d’aucune  douleur,  spontanée 
ou  pr()Vo([née.  Ilien  ne  pernn^tde  j)enser  à  uik;  lipo-djjslrophie.ho  s<ml  dia¬ 
gnostic  possible  (ïst  (loin;  e.elni  (b;  lipomes  mulliples.  A  signaler  l’absence 
d(‘  tout(;  étiologie  mdXe.  e,onnne  d(!  tout  sym{)tôni(!  clinique  ou  radiolo- 
gi{|in!  jierinettant  d(!  mettr(!  en  eaus(!  la  région  infundibulainn  Notons 
ponriant  (pi’il  existe  (jindcpuîs  symptôiiK^s  p.sychiques,  troubles  d(;  la 
mémoire,  élal  déiiressif  léger  (d,  (pie  le  malade  semble  avoir  eUjdepuis 
son  entrée  dans  le  service  ([indipies  vertiges. 

Lin  cas  plus  ou  moins  analogin^  a  été  juiblié  par  l’un  de  nous  en  11118, 
en  collaboration  avec  .M.  II.  David.  11  s’agissait  d’nn  homme  de  16  ans, 
elle/,  le([uel  étaient  apparues  insidieusem  mt  en  divers  endroits,  des 
tumeurs  lipomatenses.C.onmie elle/  notre  malade, il  existait  des  troubles 
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psychiques.  Mais  les  signes  de  dysthyroïdic  étaient  beaucoup  plus  nets 
chez  celui-là  que  chez  celui-ci,  encore  que  l’opothérapie  thyroïdienne  soit 
restée  insuffisante  (1). 

M.  SiCARD.  —  Dans  ces  cas  de  lipomatose  sous-cutanée,  à  poussées 
évolutives  continues,  nous  avons  essayé  do  réaliser  une  auto  -vaccination. 
Avec  mon  collaborateur  Paraf,  nous  avons  ônucléé  sous  anesthésie 
locale,  un  de  ces  nodules.  Nous  l’avons  broyé  dans  quelques  centimètres 
cubes  de  sérum  artificiel,  réparti  le  mélange  en  six  ampoules,  vérifié 
l’asepsie  de  ce  mélange,  et  injecté  chaque  semaine,  pendant  quatre  à  six 
semaines,  dans  le  tissu  sous-cutané  d’une  région  segmentaire  quelconque 
(abdomen,  face  externe  de  la  cuisse,  etc.)  le  contenu  (2  à  3  c.  environ) 
d’une  de  ces  ampoules.  Chez  trois  lipomateux,  relevant  de  ce  type  clini¬ 
que,  et  soumis  à  une  auto-vaccination,  les  poussées  nodulaires  se  sont  arrê¬ 
tées  et  la  maladie  a  paru  rester  stationnaire  depuis  deux  à  trois  années 
environ. 

V.  —  Paralysie  pseudobulbaire  d’origine  protubérantielle  (asso¬ 
ciation  d’un  syndrome  pseudobulbaire  et  d’un  syndrome  céré¬ 
belleux),  par  MM.  Crouzon,  Dereux  et  Kenzinger. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade  dont  l’obser¬ 
vation  est  intéressante  à  deux  titres  : 

par  l’existence  d’un  syndrome  cérébelleux  particulièrement  com¬ 
plet,  comme  il  en  a  été  vu  rarememt  d(!puis  l’observation  princeps  du 
mémoire  de  M.  Babinski  [Revue  Neurologi(iue,  30  novembre  1899)  ; 

2°  [)ar  l’assoedation  d’un  syndronu'  pseudo-bulbaiiH?  d('s  plus  caracté¬ 
risés. 

Cette  association  permet  d’envisager  l’hypothèse  d’une  localisation 
protubérantielh^  du  syndrome  pseudo-bulbaire. 

ODSunvATiON.  —  L.  E...,  54  ans,  employé  ilo  banque.  Antécédents  héréditaires: 
rien  à  signaler  .  Antécédents  personnels  :  pas  de  maladie  antérieure,  a  tait  un  séjour 
aux  colonies.  Oros  excès  génitaux  et  éthyliques.  A  deux  entants  bien  portants.  Sa 
temmo  n’a  pas  tait  de  taussc  couche. 

L.  E...  était  sujet  depuis  longtemps  à  des  crises  stomacales  dontla  nature  exacte  ne 
peut  être  déterminée.  En  tévrier  dernier,  il  a  été  atteint  d’une  recrudescence  de  ces  dou¬ 
leurs  qui  turent  calmées  [lar  le  bismuth  en  pansement  stomacal.  Il  i  tait  sur  le  point  de 
reprendre  son  travail,  le  1 1  mars,  lorscpie  le  matin,  au  réveil,  il  éprouva  de  grandes 
didicultés  à  parler,,eut  des  bourdonnements  d’oreilles  violents,  tandis  (pie  son  C(jté 
tiroit  se  paralysait.  La  face  aussi  était  prise,  aux  dires  de  l’entourage.  11  y  avait  incon¬ 
tinence  des  sphincters.  I.a  conscience  était  conservée.  Deux  jours  après,  survint  une 
porte  de  connaissance  complète,  juiis,  petit  à  petit,  le  malade  reprit  conscience,  mais 
il  existait  une  paralysie  des  quatre  membres  plus  maripiée  à  droite.  Il  ne  pouvait  plus 
articuler  les  mots,’  il  ne  pouvait  avaler  que  les  liquides,  et  encore  le  faisait-il  avec  peine; 
enlin,  il  était  pris,  sans  cause,  de  crises  de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques.  L’état  du 
malade,  d’après  les  renseignements  fournis,  n’a  pas  subi  de  grandes  modifications  de 
mars  à  septembre  1925,  date  à  laquelle  nous  l’avons  examiné  pour  la  première  fois. 
Les  symptômes  observés  à  cette  iiériode  sont  restés  sensiblement  les  m('mes  que  ceux 
que,  nous  relatons  ci-après.  ■ 

(I)  L  Bauonnhix  et  II.  D.wm  :  Adénolipomatose  fruste.  Bull,  el  Mrm.  Soc.  .Med. 
des  IIÔp.  Séance  du  M  juin  1918,  ji.  (IKi-Oli;  du  liulletin. 
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Réflexes  de  défense  surtout  marqués  à  droite,  et  signe  des  racoourcisseurs  des 
deux  côtés. 

Les  réflexeslcrémastéricns,  demêmequeles  culanésabdominaux.  n’ontpuêtre  trouvés. 

Le  réflexe  du  voile  existe,  bien  que  fail)le.  Même  constatation  pour  le  réflexe  pha¬ 
ryngien. 

Organes  des  sens.  —  Il  n’y  a  pas  d’hémianopsie,  pas  de  diplopie,  pas  de  nystagmus. 
Bonne  réaction  photo-motrice.  Relluxcornéen  normal.  Rien  au  fonil  de  l’œil.  Petite 
synéchie  irienne  à  l’œil  droit.  Musculature  dilPicilc  à  explorer  :  il  semble  exister  une 
parésie  du  droit  interne  droit  (examen  de  M.  Coutela).  Pas  de  troubles  du  goût  ni  de 
l’odorat,  ni  de  l’audition. 

Le  pi  jchisme  paraît  peu  troublé.  La  compréhension  est  parfaite.  Il  n’y  a  pas  d’a¬ 
phasie.  Le  malade  ne  parle  pas  parce  qu’il  est  dysarthriquo  :  il  comprend  tous  les 
ordres  qu’on  lui  donne,  même  les  compliqués  (exécute  correctement  l’épreu\e  des 
trois  papiers). 

Il  faut  signaler  quelques  troubles  du  caractère  :  son  irritabilité  vis-à-vis  de  sa  mère, 
de  sa  lillc,  qu’il  affectionnait  auparavant  beaucoup. 

On  n’a  pu  mettre  en  évidence  aucun  trouble  dans  les  autres  appareils.  Les  sphincters 
fonctionnent  normalement.  La  nutrition  est  forcément  défectueuse,  à  cause  des  troubles 
do  la  déglutition. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui  a  présenté,  à  la  suite  d’un  ictus 
survenu  en  mars  1925,  dimx  groupes  de  symptoim  s  : 

1»  Des  signes  cérébelleux  (dysmétrie,  adiadococinésie,  asynergie,  cata¬ 
lepsie,  etc...),  constituant  un  syndrome  cérébelhmx  pari iculièrement 
caractéristique;,  et  absolument  analogue  à  celui  du  malade  de  M.  Ba¬ 
binski  auquel  nous  avons  fait  allusion  ]>lus  haut,  et  dont  l’autopsie  a  été 
relaté;'  par  lui  à  l’y^cadémi;;  de;  rnédi'c.ine  (séance  du  2;i  avril  1925). 

Les  lésions  constatées  par  M.  Babinski  dans  cetü;  autopsie  consistaient 
dans  un  foyer  unique,  occupant  la  partie  antero-externe  droite  de  la  pro¬ 
tubérance  (;t  du  bulbe,  et  s’enfonçant  dans  la  substance  blanche  central;; 
de  l’hémisphère  céréhelleux  correspondant,  ensuivant  les  libres  du  pédon- 
euh;  cérébelleux  inférieur  et  les  voies  vestibulo-cérébelh;uses,  pour  gagner 
h;  noyau  d(;nt(;lé.  La  limite  inféri(;ure  de  ce  foyer  répondait  à  l’union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  d;;  la  protubérance,  un  pc'U  au-dessus 
de  l’émergence  du  trijumeau.  Sa  limite  inférieure  se  trouvait  au  niveau 
du  noyau  jiaraolivaire  interne. 

Dans  notre  cas,  si  les  troubles  cérébelUux  sont  analogues  a  ceux  du 
malad;;  de  M.  Babinski,  les  symptômes  (pie  nous  allons  énumérer  ci-des¬ 
sous  diffèr(;nt  des  symptômes  associés  aux  troubles  cérébelleux  chez 
le  malade  de  M.  Babinski  et  ne  peuvent  pas  laisser  envisag(;r  un;'  localisa¬ 
tion  id(>ntique.  ' 

2°  Des  signes  de  la  série  pseudo-bulbaire  :  (rire  et  pleur;;)'  spasmodiques, 
anarthrie,  troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition, s(;couss(,s  du  voile 
<lu  palais  et  do  la  glotte)  avec  des  signes  de  la  série  pyramidale.  Signalons 
en  passant  que  les  secousses  du  voile  du  palais  et  de  la  glotte  sont 
analogues  aux  phénomènes  signalés  par  Guillain  et  Alajouanine  et  par 
Poix  et  Hillemand  (Beüue  neurologique,  1924).  L’intensité  de  ces  symptômes 
est  telle  qu’elle  rappelle  plutôt  une  paralysie  bulbaire  véritable,  qu’une 
paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  corticale.  Certes,  on  pourrait  juxta¬ 
poser,  chez,  un  même  malade,  un  syndrome  pseudo-bulbaire  d  origine 
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«■orLicalc,  et  un  syndrome  cérébelleux  dus  à  d<!ux  groupes  de  basions  ; 
mais  l’hypothèse  do  foyers  distincts  paraît  moins  vraisemhlable  que 
celle  d’un  foycir  unique.  Dès  lors,  nous  sommes  appelés  à  l'echcrcher 
quelle  est  la  lésion  qui  peut  détermiiK^r  à  la  fois  le  syndronu!  pseudobul¬ 
baire  avec  manifestations  pyramidales,  (;t  b;  .syndrome  céréladleux. 

On  sait  la  variabilité  des  lésions  au  cours  du  syndroim^  pseudo-bulbaire, 
dans  l’écorcc;,  les  noyaux  gris  et  la  i)rotubcrance. 

Oppimbeim  et  Si<îmerling  (1)  ont  insisté  autiadois  sur  la  i)résenc(^  des 
lésions  bulbo-protubérantielles  dans  bî  syndrome  pseudo-bulbaire,  llali- 
pré  (2)  a  expliqué  par  uru!  lésion  protubérantifdbs  bilatérale  un  syn¬ 
drome  ps(;udo-bulbaire  avec  atrophie  linguale.  Markowski  a  (ïxpliqué  une 
anarthrie  par  uiu^  lésion  bilatérale  protubérantielb;  d(!  la  région  dorsale 
des  faiscc^aux  pyramidaux. 

Une  lésion  protubérantielle  médiane  et  bilatérale  pourrait  donc  exi)li- 
(pier  par  b;s  lésions  pyramidales  le  syndronu;  pseudo-bulbaire,  (;t,  ]iar 
l’atteinte  des  libres  cérébelleuses,  le  syndrome  cérébelleux. 

C’est  du  reste  une;  hypothèse  analogue  (pi’ont  soutenue  MM.  Llicrmitte 
et  Cuel  pour  (;xpliquer  les  troubb;s  observés  chez  le  malade  qu’ils  ont 
présenté  à  la  Société  de  Neurologie,  b;  7  avril  1921.  Chez  ce  malade,  il  y 
avait  une  association  des  symptômes  pseudo-bulbaires  et  des  symp¬ 
tômes  cérébelb'ux,  comparabb;  à  l’association  observée  chez  le  notn;,  et 
i;es  aut(;urs  ont  écarté  l’bypotliès(;  que  des  lésions  exclusivement  limi¬ 
tées  à  l’appareil  cérébelleux  pouvai(;nt  produire  l’apparition  du  syn¬ 
dronu;  pseudo-bulbaire.  Un  argum(;nt  invocpié  par  ces  auteurs,  pour 
écarter  cett(;  interprétation  dans  leurs  cas,  était  l’atteinte  du  système 
l)yramidal.  C’est  pour  la  mêm(;  raison  qu(;  nous  écartons  chez  le  nôtre 
l’hypothèse  de  lésion  cérébelleuse  unique  pouvant  déterminer  un  syn¬ 
drome  pseudo-bulbain;. 

■Nous  sommes  donc  amenés  à  adopter  la  façon  d(‘  voir  d<;  M.M.  Llicrmitte 
et  Cuel,  qu’ils  ont  du  r(;ste  appuyée  sur  b;s  exiimplco  anatomo-clini- 
(pu;s  donnés  dans  b;  travail  dt'  M.  Cacciapuotti  (11).  Ils  adnu;tt(;nt,  en 
raison  de  l’intrication  di;  b;urs  libres  au  sein  du  jiied  de  la  protubérance, 
qu’un  rnênu;  foyer,  ou  de  multiples  petÜ  s  foyers  nécrotiques,  peuvent  lé.scr 
à  la  fois  les  faisiieaux  cortico-bulbair<;s  et  les  faisceaux  d(;s  pédoncules  céré- 
belb;ux  moyens,  (;t  donn(;r  ainsi  une  symptomatologie  «  à  double  ex|)res- 
sion  ». 

Aussi  proposent-ils  d’app(;ler  ciitte  a.s.sociation  symptomatologique  : 
forme  ponto-cérébelleuse  de  la  paralysii;  psitudo-bulbairi;. 

Nous  adoptons  donc  l’iiypotbèse  d’une  lésion  siégeant  dans  la  iiartic 
supéri(;ur(;  de  l’étage  inférieur  d<;  la  protuhéranci;,  lésion  analogue  à  celle 
reproduit!;  dans  la  ligure  ol  de  la  Sémiologie  de  Dejerine,  où  un  syndrome 
pseudo-bulbain;  était  créé  jiar  um;  lésion  bi-latérab;  à  ce  niveau.  Dans 

(I)  (nM'CNiii-aN  cl  SII'.MF.HLINC.  Cliiinl,i!  .Xmiiilcri.  H.  (J.  XII,  1887,  llc.rlincr  Kli- 
msclK!  WochcnsfJirill,  188(;. 

(.2)  Hami'ui'':.  l'iiralysie  pseiido-bulhaire  irori«ini;  ciTiIrali;.  Th.  l'aris,  18<J1. 

(J)  C.vcciAi’uoTTi.  Les  p'jrali/sias  pseu  lu-bu'.baires,  Naples,  I'J15. 
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notre  cas,  la  soudaineté  de  l’ictus,  l’atteinte  presque  simultanée  des  quatre 
membres,  l’anarthrie,  les  symptômes  cérébelleux  et  pyramidaux  avec  pré¬ 
dominance  à  droite,  permettent  donc  de  supposer  comme  unique  lési^ 
un  foyer  protubérantiel  médian  et  antérieur  prédominant  du  côté  droit. 
C’est  cette  hypothèse  qui  justifie  les  termes  employés  dans  le  titre  de 
notre  communication  :  Paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  prolubéran- 
lielle,  —  et  qui  permet  d’expliquer  en  même  temps  les  troubles  céré¬ 
belleux. 

xM.  Cl.  Vincent.  —  On  peut  se  demander  si  les  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  présentés  par  ce  malade  ne  sont  pas  im  grande  partie  d’origine  céré¬ 
belleuse.  La  déglutition,  dans  son  temps  pharyngé,  est  un  acte  complexe 
qui  nécessite  en  même  temps  que  la  propulsion  du  bol  alimentaire  par  les 
muscles  du  pharynx,  l’occlusion  de  la  cavité  nasale  et  de  la  cavité  buc¬ 
cale  par  les  muscles  du  voile  du  palais.  L’asynergic  prononcée  entre  ces 
différents  groupes  musculaires  ((ui  doivent  agir  de  concert  pourrait  pout- 
êtrx;  expliquer  ces  troubles.  N’attribue-t-on  pas  la  parole  saccadée  de 
la  sclérose  en  plaques  à  un  défaut  de  coordination  des  mouvements 
complexes  qui  concourent  à  la  phonation  ? 


Vl.  —  Les  troubles  douloureux  en  rapport  avec  les  sinusites  frustes 

par  MM.  Bkh.\gue  et  Dufoüh.mkntel. 

Nous  avons  riionumir  do  vous  préscnt('r  de  nouvciau  le  malade  que  vous 
avez  vu  uru!  première  fois  hx  B""  mai  1921. 

Nous  vous  rajipelons  rapidement  les  faits.  En  1922,  nous  avions  sou¬ 
mis  à  votre  (examen  et  à  votre  critique  des  cas  nombreux  de  céphalées 
occipitales  liées  à  des  sinusites  sphénoïdales  frustes. 

Plus  tard  nous  avions  observé  quelques  cas  de  névralgies  à  type  essentiel 
qui  nous  avaient  paru  liés  à  des  inflammations  chronixjues  des  cavités 
nasales  ou  péri-nasales,  (d  hi  pr  mai  1921  nous  vous  avions  présenté  ce 
malade;  ({ui  nous  semblait  un  cas  typique.  Vous  en  retrouverez  l’obser¬ 
vation  dans  les  compt(;s  rendus  de  la  Société  (1). 

Le  li(;n  (uitrx;  la  névralgie  et  la  lésion  sinusale  nous  avait  paru  inconstes- 
table,  (;t  l’intérêt  de  ce  cas  était  à  nos  yeux  que  la  névralgie  avait  été  h' 
seul  symptôme  révélateur  d’une  sinusite  incontestable.  Vous  pouvez 
Voir  d’ailh;urs,  à  litn;  di;  document  rétrospectif.,  la  radiographie  faite 
le  10  février  1924  par  le  D’’  Truc.hot  et  la  note  s’y  rapportant. 

Or  notn;  opinion  ne  fut  pas  partagé;'  par  tous;  et  .M.  Sicard,  en  parti- 
culi(;r,  nous  objecta  qm;  le  rapport  entre  la  névralgie  et  la  sinusite  était 
p<;ut-être  contestable  et  qu’il  fallait  s’attendre  à  une  réapparition  des 
douhmrs  dans  un  délai  de  quelques  mois.  Nous  prîmes  donc  l’engagement 
d(;  vous  présenter  de  nouveau  le  malade. 

voici  près  de  2  ans  ayirès  (l’opération  date  du  18  février  1924).  La 

(1)  Revue  Neurologique,  XXI«  année.  Tome  I,  n«  5,  mai  1924,  p.  577. 
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névralgie  du  maxillaire  inférieur  n’a  pas  reparu.  Mais  il  y  a  3  mois  des 
accès  douloureux  aussi  intenses  se  sont  produits  au  niveau  du  nerf  sus- 
orbitaire,  et  lorsque  le  malade  revint  voir  l’un  do  nous,  on  constata  une 
oblitération  du  canal  fronto-nasal  du  même  côté.  C’était  l’ethmoïdite 
qui  n’avait  pas  été  traitée  au  début  et  qui  se  manifestait  maintenant. 
Un  curettage  cthmoïdal  pratiqué  le  24  septembre  pcirmit  de  ramener  qu(:l- 
(pK^s  polypes  et  de  dégager  complètement  le  canal  fronto-nasal.  La  dis¬ 
parition  de  la  douleur  suivit  immédiat(mient  l’opération. 

Conclusion  :  loin  de  nous  la  pensée  de  vous  montrer  qu’entre  les  ré¬ 
serves  de  M.  Sicardet  notre  optimisme  les  événements  ont  choisi.  Ce  qui  a 
été  dit  ce  jour-là  par  .M.  Sicard  garde  toute  sa  valeur,  et  ce  fut  pour  un 
appel  à  la  plus  grande  circonspection. 

C’est  en  grande  partie  à  ses  observations  r[ue  nous  devons  de  n’avoir 
plus  jamais  rien  dit  sur  cette  question  d(‘s  sinusites  trustes  ou  latentes 
depuis  2  ans.  Kt  pour  la  première  fois  aujourd’hui,  ayant  suivi  pendant 
longtemps  de  nombr(!Ux  malades,  je  reviens  sur  cette  question. 

Il  n’a  échappé  à  aucun  d’entre  nous  que  le  monde  d(îs  rhinologistes  a 
été  déc.haîné  depuis  2  ans  sur  les  afhictions  latentes.  Ce  n’est  pas  seulement 
h;s  «  sinusites  »  mais  enconï  les  otites  et  les  mastoïdites  que  l’on  découvrit 
sous  des  symptômes  discutables  ou  inexistants.  L’enthousiasme  du  Prof. 
Segura  a  valu  à  d’innombrables  port(;urs  d’affections  oculaires  et  en  par¬ 
ticulier  de  névrites  opti({ues  de  voir  leur  sinus  sphénoïdal  ouvert  et 
curelté. 

L’un  de  nous,  pour  sa  part,  (m  a  ouvert  une  fpiinzaino  qui  lui  avaient 
été  adressés  en  particulier  par  le  service  de  -M.  Morax.  Il  n’a  obtenu  aucun 
résultat  capable  d’entraîn(;r  la  conviction.  Aussi  s’est-il  toujours  refusé 
à  dir(î  ou  à  écrire  un  mot  sur  cette  ([uestion  ([ui  a  passionné  tous  les  rhi- 
nologisles.  Mais  en  ce  (jui  conc(îrne  les  troubles  doulounmx  nous  sommes 
arrivés  ;i  utus  conviction  tout  autre  qui  [xmt  se  formuler  ainsi  : 

]o  11  ruî  nous  paraît  pas  douteu.x  qin;  his  cas  de  céphahhi  occipitale  aiguë 
ou  ehroni<[u<;  ([ui  relèvcmt  d’une  sphénoïdite  ou  qui  on  sont  le  signe  révé¬ 
lateur  ne  soient  très  fréajuents  ; 

2“  Le.5  troubl(!S  douloureux  répondant  à  dos  inflammations  des  sinus 
antérieurs  sont  également  très  fréquemts,  mais  ils  revêtent  habituelle¬ 
ment.  le  type;  de  douleurs  continues,  profondes,  mal  lo(;alisé(‘s,  avec  oxa- 
(■(^rbations  j)rolongées  apparaissant  souvent  à  heure  fixe,  au  réveil  par 
exemple  ;  c(da  est  connu  d(!puis  longtemps  ; 

30  I,e  type  dit  névralgie  essenlielle  a  été  observé  par  nous  à  titre  beau¬ 
coup  [tins  exceptionnel.  Toutefois  il  ne  nous  jiaraît  pas  douteux  dans 
((uelqu(;s  cas,  dont  celui  que  nous  vous  présentons  aujourd’hui  ; 

4°  lJ’un(i  façon  générale,  les  troubles  douloureux  d’origine  vraiment 
naso-sinusalc  relèvent  de  lésions  relativement  bénignes.  Il  ne  s’agit  pas  de 
sinusites  su[)puré(!s,  mais  d(!  sinusite  oblitérante.  La  muqueuse  est  hyper¬ 
trophiée,  bourg(!onnante.  Mais  il  n’y  a  pas  de  signes  inflammatoires  vio¬ 
lents.  TouL'fois  l’éclosion  de  complications  graves  y  est  possible,  témoin 
un  malade  qui  avait  été  adressé  à  l’un  de  nous  il  y  a  près  de  3  ans  par 
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M.  Monier-Vinard,  pour  des  crises  de  céphalée  fronto-orbitaire  coïnci¬ 
dant  avec  des  lésions  de  choroïdite  inexpliquées.  Ce  malade,  a  qui  on  avait 
conseillé  déjà  l’opération,  vient  de  revenir  en  proie  à  dos  complications 
redoutables.  On  dut  pratiquer  d’urgence  la  trépanation  de  ses  deux 
sinus  frontaux  dont  j’ai  trouvé  la  paroi  postérieure  détruite  et  laissant  à  nu 
les  méninges  ; 

5°  Enfin,  et  c’est  le  point  capital,  peut-être.  Nous  ne  croyons  pas  à 
l’existence  dos  sinusites  qui  ne  se  révèlent  à  l’examen  par  aucun  symptôme. 
Quand  on  trouve  un  sinus  sain  à  l’examen,  on  n’a  aucun  droit  do  lui  faire 
subir  une  trépanation. 

M.  Barré  {de  Slrasbourg).  —  M.  Dufourmentel  insiste  à  nouveau  sur 
les  céphalées  occipitales  qui  sont  fréquemment  liées  aux  affections  des 
sinus  postérieurs  ou  cèdent  souvent  aux  interventions  sur  ces  sinus.  .Je 
crois  que  ces  céphalées  occipitales  reconnaissent  assez  fréquemment  une 
autre  cause  qu’on  n’avait  pas  encore  signalée  à  ma  connaissance  :  l’ar¬ 
thrite  cervicale  chronique,  surtout  celle  de  la  partie  moyenne  de  la  colonne 
Cervicale.  Les  céphalées  occipitales  font  partie  du  syndrome  sympalhique 
cervical  postérieur  que  j’ai  récemment  décrit  à  Strasbourg.  L’arthrite  C('r- 
vicale  provoque  lesdites  céphalées  en  agissant  très  probablement  sur  le 
nerf  vertébral  dont  on  connaît  le  trajet  et  les  rapports  avec  l’artère  verté¬ 
brale  et  les  artères  de  la  moitié  postérieure  de  la  base  du  cerveau.  —  Aux 
données  cliniques  que  j’ai  apportées  sur  ce  sujet,  mon  collègue  L(îriche  a 
ajouté  des  documents  expérimentaux  de  la  plus  grande  valeur,  qui 
achèv(nit  de  donner  à  l’existence  du  syndrome  sympathique  cervical  pos¬ 
térieur  une  grand*!  vraisemblance.  —  Une  malade  à  qui  on  avait  fait  plu¬ 
sieurs  inti'rv*  ntions  sur  les  sinus  pour  céphalées  occipitales  et  qui  avait 
été  passagèrennent  améliorée,  est  atteint*!  d’arthrite  cervicah!  chronicpie. 
•le  nu:  demande  si  dans  le  cas  particnlier  l’opération  sur  les  sinus  posté¬ 
rieurs  n’a  pas  agi  en  provoquant  une  simple  saignée  locale,  comme  je  l’ai 
indi([ué  à  la  société  d’Oto-neuro-oculistique  do  Strasbourg  en  1923.  — ■ 
^1.  Leriche  a  montré  récemment,  avec  le  concours  deM.  Uanuyt,  ({u’après 
la  section  des  b®  et  6®  rami  communicants  cervicaux,  qui  ont  des  rapports 
intimes  avec  le  nerf  vertébral,  on  observait  une  forte  congestion  du  larynx 
et  de  tout  le  [)harynx  ;  il  apporte  ainsi  une  base  à  l’hypolhèse  (jue  j’avais 

Ces  considératipns  m’amènent  à  me  demander  s’il  n’y  a  pas,  de  temps 
en  temps,  entre  les  modifications  ordinairement  légères  des  sinus  posté¬ 
rieurs  et  les  céphalées  occipitales,  une  relation  un  iieu  différente  de  celle 
qu’on  s’accorde  à  voir  actuellement.  Je  crois  que  dans  un  certain  nombre  do 
ras,  les  sinusites  (?)  et  les  céphalées  occipitales  ne  sont  pas  unies  par  une 
relation  de  cause  à  effet,  mais  qu’elles  sont  toutes  deux  les  effets  d’une 
même  cause,  une  altération  du  nerf  vertébral,  dont  l’arthrite  cervicale 
chronique  est  souvent  responsable. 

Peut-être  cette  hypothèse,  dont  la  preuve  reste  en  partie  à  faire, 
apportera-t-elle  un  élément  nouveau  à  la  question  des  sinusites  et  des 
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coplialécs  frontales,  cL  portora-t-elle  à  élargir  un  champ  d’investigation 
qui  n’a  été  exploré  qiK'  dans  une  unique  direction. 

M.  SrCAiu).  — ('.oinuu!  M.  l)ufournient(d  vient  cxccdhunmcriL  de  nous 
le  démontnu-,  il  est  bien  vrai  que  dans  d(^s  cas  (sxcepLionnels,  la  névralgie 
faeiahî  secondaiia^  j)ar  sinusite,  tumeur  ou  compression  organique,  p(îut 
évoluer  au  moins  pendant  une  certaine  étape  sous  le  masque  d(î  la  proso- 
palgie  du  type  Trousseau,  mais  <m  règle  très  générale,  on  j)eut  dire  <jue 

Ke(lal  iV(!  ('ompl(îl<'  (‘nl.r<>  les  crises,  a|)pai'lienl  à  la  prosoiinigie  diti;  «  essen- 
cii'lle  «  ly|>i'  h ol  liiTyN'l  »  mi  I  i'ouss<'au,  tarulis  (pio  l’alg’ic  iaciahi  à  douleur 
conlinili',  sans  delentc  absolue,  ressorl.it  au  gi-oujx^  d(‘s  prosoy)algics  secon- 

(iain's  ou  des  céiieslopalliies  de  la  fac.i'. 

t.ii  loiif,  cas,  la  [ii'<  iiiicrc  iiiodalile  seule,  la  luodalité  Trousseau,  <.'sL 
juslic.iahle  de  l’alcoolisai  ion  loeahe 


VII.-  Bicordotomie  latérale  pour  crises  gastriques  chez  un  syphi¬ 
litique.  Guérison.  Isothermognosie,  par  MM.  Sicard,  IIague- 
NAIJ  et  1  .K'.IlTWIT/.. 

I.(^  maladi'  (jiU'  nous  vous  ])résent.ons  aujourd’hui  était  atteint  de  cri- 
•ses  gastriques,  de  lyiie  tabétique,  crises  rréqueiites  <d  rebelles  à  tous  les 
traitements  nsnids. 

(’.liaeune  d’elles,  atrocement  donloureusiy  faisait  germer  en  lui  l’idée 
du  suieide.  I levant  l  ineflieacité  de  toutes  les  tbérapentiqiu's  et  l’état 
moral  lamenlabb^  du  malado,  nous  avons  demandé  à  notre  ('olléguo  Uohi- 
nean  de  |)ral  iipier  une  eordotpmie.  L’irdau-venl.ion  eut  lieu,  il  y  a  six  mois. 
Deyiuis  ectti'  é|)o(pie,  les  douleurs  ont  totalement  disparu. 

Voici  l’observai  ion  d(‘  (ai  cordotomisé, 

.\l.  V...  est  âgé  (le  gu  ans,  il  est  nuira nicieii  ajusteur. 

Il  csL  venu  nuus  cdnsiillci-  au  uioi.s  du  ir  ai  do  ceUo  année,  yiour  do.s  Crises  gasLiiquos 
exlrèrneiiienl,  [i('riil)l(‘s. 

Anlürétlcnfs  personnels  : 

.liis(|ii’a  gi  ans,  aucun  antéicé'deiil  pattologùiue.  A  ccUe  épü(|U(',  fatiguo  générale  et 
astliénic. 

A  gl  ans  I  /g  :  ictère  léger  d’iuie  durée  de  8  jours. 

A  2o  ans  :  ainUlynpie  ;  a  ce  prnpns,  un  cnnsoille  un  examen  du  sang.  La  réaction 
de  linrdet- Wassermann  est  nettement  positive.  On  institue  un  traitement  par  le  novar- 
sennlien/.ol  ;  celui-ci  sendde  assez  mal  suiii)orté,  et  c’est  à  partir  do  ce  moineiit  qu’ap¬ 
paraissent  des  troiddes  digeslil's  vagues  :  anorexie,  digestion  lente,  douleurs  à  type 
consicictif  qui  évoluent  sans  grande  syniydomatologie. 

C  est  a  g()  ans  1  /g,  (pi’apparaissent  les  crises  gastriques  yiour  losipKillcs  il  vient  con¬ 
sulter  ;  cha(|ue  crise  est  yirécédée,  24  heures  à  l’avance,  d’asthénie,  do  sueurs,  d’oppres- 

La  crise  débute  brus(|uenient  eu  niènio  temps  yiar  des  douleurs  cl  jiar  des  vomissc- 
rneid.s. 

Les  (loideurs  siègent  dans  la  région  épigastrique,  ombilicale,  et  à  la  partie  interne 
des  liypocondr((s.  Llles  n’irradient  pas,  elles  sont  atrocement  pénibles,  persistent  sans 
arrêt,  sont  seidemen  l  diminuées  par  la  morpbino  à  yietitos  doses  (t  cgr.)  ou  par  l’inges¬ 
tion  de  grosses  (yuantilés  de  Ii(iuide  ou  yiar  les  voinissernonls. 
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Les  vomissements  débutent  en  même  temps  que  les  douleurs.  Ils  sont  provoqués 
par  l’ingestion  même  minime  de  liquide. 

A  côté  de  ces  phénomènes  essentiels,  le  malade  signale  des  douleurs  à  type  de  colique 
avec  émission  de  matières  fécales  liquides. 

L’état  général,  pendant  la  crise,  s’altère  rapidement,  avec  amaigrissement  et  grande 
asthénie. 

Il  en  est  ainsi  pondant  8  jours,  puis  brusquement  douleurs  et  vomissements  cessent  ; 
l’appétit  réapparaît  ;  il  avale  do  grosses  quantités  d’aliments  sans  être  incommodé. 
L’état  général  se  rétablit  immédiatement. 

Malgré  les  traitements  mis  on  oeuvre  (bismuth,  mercure,  sidfarl.les  crises persistenl  ; 

L'us  les  iiiuis,  Mms  les  mois  et  demi,  réj^uliéreiuent  lii  evlse  n''ii[ii)undl, 

II  a  eu  ainsi  depuis  le  début  21  crises. 

Dos  radioscopies  successives  faites  dans  le  service  de  notre  collè^'-uc  Le  Noir  avaient 
permis  d’éliminer  toute  arfecüon  ffastrirpu'. 

Le  l"'  Guillain  a  lait  à  cette  éimque  le  diagnosUc  de  crises  gastriques  chez  un 

’  syphilitique. 

L’e.vamen,  en  effet,  nous  a  montré  .seulement  de  l’inégalité  et  de  l’irrégularité  pii- 
pill.airc,  et  un  signe  d’Argyll-Hobertson  du  côté  gaucho. 

Les  réüexcs  sont  normaux,  il  n’y  a  pas  d’ataxiig  (pielques  troubles  de  la  miction. 
La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative  dans  le  .sang  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Devant  la  violence,  la  persistance  des  crises  gastriques,  nous  con.seillons 
une  cordotomie  latérale,  intéressant  les  deux  côtés  médullaires,  droit  et  gauche. 

Cependant,  en  présence  de  la  pauvreté  des  signes  physiques,  M.  Robineau  hésite. 
Mais  une  nouvelle  crise  paroxystique  survient.  Le  malade  sollicite  alors  l’intervention 
dont  on  lui  a  parlé. 

M.  Robineau  ro|)ère  le  13  juin  1925  ;  à  droite,  il  fait  une  cordotomie  entre  D.  1  et 
IJ.  2,  à  gaucho  la  section  porto  entre  D.  2  et  D.  3. 

Depuis  ce  jour,  six  mois  se  sont  écoulés  ;  les  douleurs  ne  se  sont  jamais  reproduites, 
les  fonctions  digestives  sont  normales,  et  cependant  l’alimentation  est  celle  de  l’hô¬ 
pital. 

Les  seuls  incidents  postopératoires  ont  été  des  troubles  trophiques  et  um;  rétention 

Les  escarres  sont  apparues  trois  jours  après  l’intervention.  Ellessiégeaient  au  sacrum, 
aux  deux  malléoles  externes,  aux  talons.  Si  on  excepte  l’escarre  sacrée,  elles  ont  à  peu 

r)rès  disparu  aujourd’hui. 

La  réLenlioii  d’urine  a  (liiré  deux  mois,  ucLiiellemeiiL  il  |iersisLc  oiieore  do  lu  dilTi- 

culté  {)our  uriner,  mais  ces  lrouI>les  exisLnient  avant  l’intervention. 

L’opéré  présente  évidemment  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  liés  à  la  section 

des  faisceaux  de  Gowers,  cérébelleux  direcl.s  et  lidéraiix  reslanfs. 

Ces  troubles  iiortenl  sur  la  se.nsiljilité  à  la  température  et  sur  la  sensibilité  douloureuse. 
1“  Los  troul)los  de  la  sensibilité  à  la  température  consishml  on  ce  que  toutes  les 

sensations  froides  ou  chaudes  sont  |)erçuc.s  sous  forme  de  cli;d(uir. 

C’est  ce  trouble  que  l’un  de  nous  avec  llagucnau  a  ajipelé  «  isothermoguosi(\  »  (1). 
(Réponse  par  la  sensation  univoque  de  chaleur.) 

11  existe  en  outre  une  sorte  de  «  bradythormognosie  ».  Lorsqu’on  maintient  un  certain 
temps  les  tubes  au  contact  de  certaines  régions  tégumenlairos  responsables,  le  malade 
est  apte,  de  nouveau,  à  faire  une  certaine  discrimination  entre  la  chaleur  et  le  froid. 
Les  troubles  sensitifs  remontent  jusqu’à  la  partie  sui)érieure  du  tliorax. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  naturellement  émoussée. 

Mais  alors  que  dans  des  cordotomies  précédentes,  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie 
à  la  douleur  concordait  avec  la  limite  supérieure  do  l’isothormognosie,  ici,  elle  ne  dépasse 
pas,  à  droite,  la  moitié  de  la  cuisse  ;  à  gauche,  le  bord  inférieur  des  fausses-côtes. 

11  n’oxisto  pour  ainsi  dire  pas  de  trouble  de  la  sensibilité  tactile. 


(1)  SicAUD  et  RoniNF.AU.  Soc.  de  Neurologie,  G  novemljre  1924  et  Sicard  et  Ha- 
guenau,  Soc.  de  Neurologie,  7  mai  1925. 
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Juanl  U  la  scnsibiiilé  profonde,  elle  n’est  en  rien  altérée.  La  motricité  est  restée  é 
peu  près  complètement  indemne,  la  force  mu.sculaire  est  intacte,  la  démarche  est  un 
peu  hésitante  a  cause  de  la  gêne  apportée  par  le  tiraillement  cicatriciel  de  l’escarre 


Les  reflexes  sont  vifs,  sans  signe  de  Babinski,  sans  clonus,  sans  réflexes  do  défense. 
a!'l"*,  ''d**  pas  que  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  aient  été  intére.sséos 


Oiic 

li(tmnm  voué 
soulTrir  ajirès 
Mais  si  cm 
■soiil,  à  faire  : 


Il  coiicliirc  (le  ('(lU.c  observation  ?  Avant  tout,  cc  fait,  qu’un 
périodiciiicincnt  au.x  pires  tortures  gastriques,  a  cessé  de 
une  intervention  médullaire  de  cordotomie, 
ourageante  (|ue  soit  cette  conclusion, (certaines  restrictions 


1“  Cette  observation  de  cordotomie  pour  crise  gastrique  est  isolée  ; 
d*’  Le  diagnostic  etiologiijue  de  la  crise  reste  incertain.  On  ne  peut 
affirmer  cpi’il  s’agisse  d’un  tabes.  Il  existe  bien  un  signe  d’Argyll-Ho- 
bcitson,  une  réaction  di'  Bordet- Wassermann  jKisitive  dans  b;  sang,  mais 
le  licpiide  cejihalo-racliidien  est  indemne  et  les  réflexes  tendineux  sont 
normaux. 


bimi 


Ifn 

n’êl 


fin,  on  pourra  argum-  (pi’une  guérison 
tri'  (ju’une  rémission.  L’avenir  iirononce 


de  si.x  mois  jiourrait  fort 
ra. 


VlII.  —  Sur  un  syndrome  caractérisé  par  une  diplégie  faciale 
et  des  signes  de  polynévrite,  hyperalbuminose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ses  rapports  possibles  avec  l’encéphalite 
épidémique,  par  Andiik  Thomas  et  JL  Bendu. 

Dans  le  cours  de  ces  di-rnières  anni'es  jdusieurs  auteurs  ont  publié  des 
ofiservations  d’enci'qibalite  épidémique,  dans  lesipielles  les  syndromes  à 
proprement  parler  ('iiecqilialil iipies  ont  été  finiicédés,  ac.compagnés  ou 
SUIVIS  de  manifestations  (paralysies,  am'stlu'sies,  abolition  des  réflexes) 
(|ui  mdnpient  une  atteinti'  jilus  ou  moins  grave  de  la  moelle,  des  racines 
ou  des  nerfs,  on  tout  <m.s  une  atteinte  des  neurones  périphériques  moteurs 
(  i  sensitifs,  sans  qu’il  soit  toujours  possible  de  pn'eism-  le  siège  de  la  lésion. 
Des  faits  de  cet  oi-dri-  ont  été  rappeh's  réeemmi'nt  par  Bériid  et  Dévie  (pii 
oui  consacré  aux  formes  périphéricpies  de  l’encéphalite  ('pidémiquo  une 
etiide  miportante.  Chez  une  première  caL'gorie  de  malades,  la  présence 
de  .symjitômes  de  la  série  encéphalitique  (somnoleime,  rigidité,  tremble¬ 
ment,  myoclonie)  [lermet  de  rattacher  à  sa  véritable  cause  les  accidents 
(les  proto-neuroni's  moteur  ou  sensitif,  mais  chez  beaucoup  d’autres  ma¬ 
lades  ces  accidents  .sont  isoh's,  et  leur  apparition  à  une  ('ipoque  pendant 
laipudh'  les  cas  d’encéfihalitese  .sont  multipliés  est  le  jirineipal  argument 
que  l’on  jieul  laire  valoir  jiour  les  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  cette  affec¬ 
tion  ;  on  y  est  encore  autorisé  jiar  l’extrihne  iiolymorfihisme  de  la  sémio¬ 
logie  de  1  eni'ephalite  «t  les  cas  multiples  de  transition  entre  les  types 
li  s  jihis  extremes.  Pour  ces  divers  motifs  il  nous  a  paru  intéressant  de 
Jirésenter  cette  malade  : 
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Chez  cette  jeune  fille  âgée  do  24  ans,  les  premiers  symptômes  sont  apparus  le  24  sep¬ 
tembre  1925.  Ce  furent  une  fatigabilité  extrême,  de  la  céphalée  frontale,  des  vomisse¬ 
ments  à  chaque  tentative  d’alimentation,  une  constipation  opiniâtre.  Deux  jours  plus 
tard,  l’hémiface  droite  est  paralysée;  quarante-huit  heures  plus  tard  la  paralysie 
faciale  est  bilatérale  et  totale.  En  même  temps  la  malade  accuse  des  dôrobements  dos 
membres  inférieurs,  dos  fourmillements  dans  les  mains,  quelques  troubles  do  la  vue. 
Pondant  les  premiers  jours,  la  déglutition  est  troublée. 

Elle  est  amenée  le  12  octobre  dans  le  .service  de  l’un  de  nous  à  l’hôpital  Saint-Joseph. 
A  cotte  époque,  la  céphalée  a  disparu,  les  vomissements  sont  rares.  Il  existe  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  le  Kernig  n’est  pas  douteux.  La  paralysie  faciale  est  bilatérale  et  totale 
(facial  supérieur  et  facial  inférieur),  mais  la  motilité  de  la  langue,  du  voile  du  palais 
est  parfaite.  Les  muscles  masticat^  iirs  ne  sont  pas  paralysés.  L’accommodation  est 
troublée.  Les  pupilles  sont  égales  tt  réagissent  bien.  Les  membres  supérieurs  et  inté¬ 
rieurs  sont  perésiés,  les  pieds  sont  élevés  avec  une  certaine  dilTiculté  au-dessus  du  plan 
du  lit,  mais  sans  incoordination.  La  malade  s’assoit  difTicücment  sur  son  lit. 

Tous  les  réflexes  tendineux  et  périostés  (y  compris  le  massétérin)  sont  abolis.  Les 
réflexes  cutanés  plantaires  et  abdominaux  sont  conservés.  Le  plantaire  se  fait  en  flexion. 

Au  début,  la  sensibilité  est  troublée,  les  masses  musculaires  du  mollet  sont  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  La  sensibilité  objective  est  peu  troublée,  cependant  les  sensations 
sont  un  peu  obtuses  aux  membres  intérieurs  et  la  piqûre  est  perçue  avec  un  léger  re¬ 
tard.  La  température  est  normalement  sentie. 

Aucun  trouble  trophique,  la  tachycardie,  est  constante  et  atteint  jusqu’à  140  ou  150 
pulsations. 

Sudation  abondante,  surtout  aux  extrémités.  Réflexe  pilomotcur  normal.  Une 
première  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  jour  de  l’admission  de  la  malade  et  a  fourni 
les  résultats  suivants  :  pas  d’hypertension  ;  albuminose  2  gr.  ;  sucre  0,52  ;  lymphocy¬ 
tose  0,3.  H.  do  Wassermann  négative.  Benjoin  colloïdal  positif. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  on  ne  trouvequ’une  pleurésie  sèche,  il  y  a  12  ans. 
Elle  appartient  à  une  nombreuse  famille,  sur  ses  17  frères  et  sœurs,  G  sont  survivants, 
l’un  dos  frères  est  atteint  d’une  paralysie  du  bras  gaucho.  Le  père  serait  mort  do  para¬ 
lysie  générale. 

Après  la  ponction  lombaire,  un  traitement  est  institué  avec  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sulfarsénol,  des  injections  intra-veineuses  d’uroformine,  de  salicylate  de  soude. 

L’amélioration  commence  bientôt  à  se  dessiner  ;  les  muscles  de  la  face,  surtout 
ceux  du  côté  gauche,  commencent  à  se  contracter.  Les  troubles  do  la  sensibilité  dispa- 
rais.sent.  Les  réflexes  se  rétablissent  aux  membres  supérieurs,  puis  aux  membres  inté¬ 
rieurs.  La  tachycardie  diminue  ;  la  malade  se  lève,  puis  se  réhabitue  à  marcher. 
Los  troubles  de  l’accommodation  ont  rapidement  disparu. 

Une  deuxième  ponction  lombaire  .est  pratiquée  le  26  octobre  1925.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  fournit  les  résultats  suivants  :  lymphocytes  0,0  :  albuminose 
1,20.  Sucre  0,60.  Globuline  très  légèrement  positive.  Benjoin  colloïdal  positif.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  négative,  suspecte  sur  le  sang. 

Actuellement,  la  diplégic  faciale  a  déjà  beaucoup  rétrocédé  surtout  à  gauche,  l’occlu¬ 
sion  de  Tu  il  gauche^  est  poussée  beaucoup  plus  loin  que  celle  de  l’œil  droit.  Mais  il 
existe  quelques  syncinésies  à  gauche  aussi  bien  dans  les  mouvements  réflexes  (réflexes 
cornéens)  que  dans  les  mouvements  volontaires.  Le  larmoiement  persiste,  plus  fort  du 
côté  gauche.  Il  n’est  pas  augmenté  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre  par  excitation  de  la 
pituitaire  (Réflexe  nasofacial). 

Le  cœur  est  toujours  instable  et  s’accélère  par  moments.  Pendant  la  recherche  du 
réflexo  photo-moteur,  on  constate  un  certain  degré  d’hippus.  L’examen  électrique 
pratiqué  le  10  novembre  a  montré  la  présence  d’une  réaction  de  dégénérescence  dans 
les  muscles  de  la  face  des  doux  côtés. 

Cette  affection  a  évolué  depuis  le  12  octobre  sans  grande  ascension  thermique,  mais 
la  température  s’est  montrée  assez  inégale,  irrégulière,  s’élevant  parfois  de  quelques 
diz  èine  do  degrés  au-dessus  do  la  normale,  mais  s’éle\'ant  rarement  au  delà  de  38". 
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En  résumé,  les  principaux  symptômes  relevés  chez  cette  malade  sont  : 

1°  une  diplégie  faciale,  une  parésie  des  membres,  surtout  des  membres 
intérieurs  avec  abolition  des  réflexes  au  début; 2° un  syndrome  méningé: 
signe  d(i  Kcrnig,  raid(air  de  la  nuepu;,  albuminos(!  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  3“  une  tcmdance  continuelle  à  l’amélioration  progressive. 

C(ï  syndrom(^  est  très  comparable  à  celui  qui  suivant  la  n^marcjuc  faite 
au  début  d((  cetie  présentation,  a  été  signalé  par  ])lusi(Uirs  auteurs,  associé 
à  un  .syndrome  d’encéphalil-e  épidémi(jue.  Il  jxuit  être  égahuncuit  ra|)proché 
des  cas  décrits  par  Gordon  Holmes  sous  h;  nom  de  ymlynévrite  aiguë  fé¬ 
brile  {Bvilish  med.  Jonrn.,  juillet  1917).  Nous  citons  plus  particulièrememt 
ces  cas  ((ui  se  sont  présentés  en  quehiue  sorte  sous  une  forme  épidémique, 
car  la  diplégie;  faciah'  a  été  signalée  déjà  dans  quehyues  observations  de 
l)olynévrite.Ghe/.  la  plM]iarl  des  malades  suivis  par  cet  auteur,  la  face  était 
iidéresséeq  la  yearalysie  était  généralisée;  aux  quatre  m(;mbr(“s,  les  phéno- 
mèn(;s  douloureux  étaient  peu  internes  et  peeu  étendus,  les  troubles 
de;  la  semsibilité  objeadive'  faisaient  défaut,  mais  il  existait  des  trouble;s 
sphinctérie;ns.  Tous  cos  cas  se  signalaient  encore  par  la  rapidité  de:  révo¬ 
lution  et  la  te;ndance  à  la  guériseen  sj)ontaue’;e;.  J’ai  moi-même  observé  un 
e-as  seunblable  à  la  même  époqueu  (Travaux  élu  se;rvico  de;  neurologie; 
militaire;  à  l’hospice  P.  Brousse;,  1917.)  On  ne;  saurait,  dans  le  e.'as  présent, 
]if)se;r  sans  reiserve'  h;  diagnostie:  de;  polynévrite',  à  e'ause  de;  l’existeence;  de;  la 
l'e'^ctiou  méningée.  On  ne  peut  affirme;r  que;  h's  racines  pu  même;  les 
e'<;ntres  corre'spondants  n’aie'iit  étéintére'ssés.  En  tout  cas,  h;s  symptôme;s 
ie])partie;nne'nt  à  la  sérnieelogie  du  j)rotone;urone  raote;ur  ou  se;nsitif. 
Ea  prése'ne;e;  de  l’hyperalbuminejse  n’e;xclut  pas  d’autre;  jeart  la  pejssibilité 
el’une;  irritation  ele;s  ne;rts  ])ériphérique;s  cone-omitante;  e;t  indéjeenelante;. 

Aucun  symptôme  ne;  i)e;rnie't  de  ratta;;he;r  ce;  cas  à  l’euM'éphalite;  é[)i- 
elémique;  ;  se;uls  eie;s  argumeuits  bactériologique;s  ou  bieelogiques,  qui  nous 
feent  encore;  eléfaut,  seraieuit  susce‘ptible;s  de  trane;he;r  la  ejuestion  ;  mais 
e'Ucore;  une  fois  la  connaissance  d’observations  seniblablees,  dans les(iue'lle;s 
h'  même  syndrome  a  été  associé  à  l’eencéphalite;,  e;mpêche;  el’éloigne;!' e;om- 
plète'me;tü.  e;e'  eliagneesl  ie;  ;  t;  [U'onostie;  eleeit  re;ste;r  rése'i'vé  à  ])lus  ou  moins 
lemgue;  (‘chéane;e',  puisepie'  l’e^iieéphalite;  épielémiepie;  e;st  une;  affection  à 
i'e'chute;s,  elont  h's  ae;e'iele‘nts  semt  souvent  très  e'spae'és. 

M.  SiCAuu. —  J’ai  dejjà  eu  l’ejccasion,  à  plusie;urs  re;[)rises,  d’insiste;r  sur 
e  e's  toxi-inlections  du  système;  neTve'Ux,  à  allure;  de;  polynévrite;  ou  dcccl- 
bdo-radicub-ne;vrite;,  et  qui  s’aee'ompagne'ut  d’hype;ralbuminose;  rachi- 
elie'uue;  manifeesto,  l’hyperalbuminejse;  n’étaiit  eyue  le;nte;me;nt  régressive, 
en  plusie;urs  mois,  e-t  s’installant  dès  les  premie;rs  jours  de;  la  maladie;,  av(;C 
l’opposition  si  ne;tte;  eh'  pénurie;  lymphoe;ytaire  (elissociation  albumino- 
cylologi(pie').  11  s’agit  bien  d’une  atteinte  du  ne;urone;  périphérique, 
[euisqu’il  y  a  hype;ralbuminose;  signifiant  ainsi  la  réaction  évide;nte  radi- 
culo-funiculaire'.  Je  ne  i)ense  pas  que;  ces  cas  puissent  être;  assimilés  à  des 
formes  anormales  de'  névraxite  épidémique.  Dans  les  type;s  périphé¬ 
riques  de  la  maladie'  d’Ee'onoino,  que  j’ai  eu  l’occasion  de  signaler  jadis, 
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typos  légitimes  puisqu’ils  furent  suivis  de  Parkinsonisme,  je  n’ai  jamais 
constaté  l’hyporalbuminose  abondante  que  plusieurs  d’entre  nous  ont 
précisément  notée  au  cours  do  cos  syndromes  nerveux  à  diagnostic  étio¬ 
logique  imprécis. 

M.  Monier-Vinard.  —  J’ai  eu  occasion  d’observer  deux  cas  analogues 
à  celui  que  vient  de  relater  M.  A.  Thomas.  Dans  le  premier  il  s’agissait 
d’une  femme  de  trente-cinq  ans  qui  présenta  un  syndrome  de  paralysie 
très  rapidement  ascendante,  débutant  aux  membres  inférieurs  et  s’éle¬ 
vant  jusqu’à  la  face,  abolition  des  réflexes,  réaction  de  dégénérescence  des 
nerfs  et  des  muscles,  très  peu  de  troubles  sensitifs,  hy])eralbuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  sans  hyperglycora(;hie,  ni  importante  leucocy- 
tose.  Le  syndrome  ôtait  plutôt  celui  d’une  poliomyélite  (pic  celui  d’une 
polynévrite.  La  guérison  complète  fut  obtenue  en  trois  mois.  Le  second 
concerne  un  garçon  de  Kl  ans.  La  symj)tomatologie  tut  identicpie  à  celle 
du  cas  précédent  ainsi  (|ue  l’évolution.  Dans  ces  deux  faits  j’ai  noté  la 
participation  du  nerf  facial  et  même  dans  le  premier  celle  du  moteur 
oculaire  externe. 

Les  deux  cas  ont  j)résenté  de  plus  une  particularité  intéressante  que  je 
crois  devoir  signaler.  Dans  la  preunière  semaine  de  la  maladie  il  se  jiroduisit 
une  parotidite  unilatérale,  fluxionnairtî,  non  inflammatoire,  dont  la  durée 
tut  de  quatre  à  cinq  jours.  Liiez  le  jeune  garçon  le  médecin  traitant  s  é- 
tait  même  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  d’oreillons  avec  complications 
nerveuses  ;  mais  outre  que  de  tels  accidents  nerveux  ne  sont  pas  le  tait 
de  l’infection  ourlienne,  l’emjuête  montre  que,  à  ce  moment  même,  il  n’y 
avait  pas  d’épidémie  d’oreillons  dans  l’école  où  tréipientait  l’enfant.  Au 
surplus  l’imilatisalite  du  gonflement  parotidien  devait  faire  écarter  cette 
hypothèse. 

M.  L.  Bahonneix.  —  .1(!  voudrais  demaudiu’  à  M.  André-Thomas  s’il  a 
envisagé  l’hypothèse  d’une  maladie  de  1  bùne-Mwlin.  .b;  ne  peux  ])as, 
en  (dfet,  ne  pas  être  frappé  par  l’absence  de  tout  signe  attribuable  à  l’en¬ 
céphalite  épidémique  classique,  (T,  d’autre  côte,  par  la  présence  de  réac¬ 
tions  méningées  et  de  réaction  de  dégénérescence. 

M.E.  DE  Massary.  —  J’ai  été  surpris  d’entendre  énoncer  l’affirmation 
qu’il  ne  peut  s’agir,  dans  le  cas  de  M.  Thomas,  de  polynévrite  périphériqu(;, 
parc(;  qu’il  y  a  de  l’albuminose  racJùdienne.  Plusieurs  auteurs  ont  trouvé 
d(!S  modilications  du  liquide  (;éphalo-ra(Jiidien  dans  les  névrites  diphté¬ 
riques  les  plus  ty]H(iU(!S  ;  -dans  quelques  cas  j’ai  trouvé  moi-mênn!  de  la 
dissociation  albumino-cytologique  ;  d’autres  auteurs  ont  de  plus  décrit 
une  lymphocytos(!  nette  ;  le  travail  le  plus  complet  sur  cette  question 
est  celui  de  M.  de  Lavergn(ï,  du  Val-dc-Gràce,  publié  le  22  octobre  1920  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  ;  cet  auteur  a  trouvé  jusqu’à  1  gr.  35 
d’albumine.  Dans  ces  cas  il  s’agissait  manifestement  de  névrite;  périphé¬ 
rique,  accompagnée,  évidemment,  d’une  légère  réaction  centrale,  comme 
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cela  est  si  fréquent  dans  toutes  les  variétés  de  névrite  périphérique.  La 
présence  d’albumine  en  excès  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  no  suffit 
donc  pas  pour  faire  rejeter  le  diagnostic  de  névrite  périphérique 

M.  Barrk  (de  Strasbourg).  —  Le  cas  de  M.  Thomas  me  rappelle  ceux 
(pie  nous  avons  publiés,  .M.Guillain  et  moi,  pendant  la  guerre,  sous  le  nom 
de  polyradi(;ulites.  Tous  ces  cas  (mt  guéri,  et  ceux  que  j’ai  observés 
depuis  la  guerre  ont  tous  guéri  également  sans  séquelle  appréciable.  Pour 
(piehpies-iins  de  ces  derniers,  la  guérison  remonte  à  plus  de  trois  années. 

.Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  (dasser  ces  cas  dans  le  groupe  des  n(jvraxites 
éjiidémiipies.  Ihuit-être  le  moment  ((st-il  venu  de  séparer  mieux  que 
par  le  passé  les  polym’ivrites  des  jiolyradiculites,  avec  ou  sans  cellulites. 

î\l.  (u..  Vincent. —  Au  sujetdida  Irés  précise  observation  deM.  Thomas, 
j((  désirerais  faire  une  remarepu!. 

11  me  senibhï  difficile  d’appliqueu’  à  uru!  maladie  dont  un  caractère 
ess(mtiel  est  une  hypcralbuminosi!  rachidienne  considérable  (deux  gram- 
iiK's),  le  ternu'  de  névraxite,  à  iype  de  névrile  périphérique.  En  effet,  dans 
les  névrites  p(Tiphériques  que  nous  connaissons  bien,  la  névrite  alcoo- 
li(pi(!  par  exemple,  la  névrite  arsenicale  même,  il  n’<!xistc  pas,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  d’hyperalburninose  rachidienne.  Dans  les  cas  où 
une  paralysie  diphtérique  s’accompagne  d’hyperalbuminosi;  rachidienne,  on 
piuit  SC  demander  si  la  lésion  n’(jst  pas  autre  ipie  la  névrite  segmentaire 
périoj-ilc  de  Gombaut,  si  elle  n’est  pas  liée,  uik;  véritable  localisation 
sur  les  centres  nerveux. 

Dans  hîs  faits  rapportés  par  .M.  Thomas,  la  i)aralysi(î  est  à  type  de  né¬ 
vrite,  mais  on  ni;  saurait  dire  ([u’elle  est  à  type  dr;  névrite  périphérique. 

Ne  pourrait-on  dire  de  C(!s  aflections,  au  moins  monuuitanément,  cpi’elles 
sont  des  névriles  eenlrales,  ou  plus  simplement  d.es  névriles  avec  hyperal- 
huminose  rachidienne  ?  > 

M.  Mestriozat.  Les  documents  anatomo-pathologiques  et  expérimen¬ 
taux  qm;  nous  avons  jusqu’à  pn-sent  penmitbmt  de  considérer  l’hyperal- 
Iturninose  franche  (au  d(da  de  0.40  jiar  litr(î)  du  liquide  céphalo-rachidien 
comme  un  signe  certain  d’organicité.  I.a  congi^stion  sim  php  la  compres¬ 
sion  seule,  1  œdème  séreu.x,  ne  font  ]ias  d’albumini;.  .Je  considèri!,  pour 
une  part,  la  présence  d’albumiiK!  dans  une  névriti*  ou  une  polynévrite 
périphérique  comm((  l’indici!  de  lésions  centrales  qu’il  convient  do  pré¬ 
ciser,  ce  (jui  m  inciterait  à  me  ralier  aux  idées  exposées  par  M.  Sicard. 

Présentation  d’un  athlète.  Anomaliesvolontaires  de  certaines 
contractions  musculaires,  par  MM.  E.  de  Massary  et  R.  Rierrot. 

I.c  j(îiitic  lioiniiK!  que  nous  prt'sentons  à  la  .Soci(5t6  <lo  Neurologie  exerce  la  profession 
(le  «  pliénomùnc  »  el  s’est  exliiM  depuis  deux  ans  en  Algririe  et  en  Allemagne.  Il  produit 
a  volonté  un  certain  nombre  de  déformations  musculaires,  articulaires,  o.sseuses  ; 
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il  augmente  ou  diminue  à  volonté  sa  taille,  tait  saillir  son  épigastre,  déforme  son  abdo¬ 
men  «  en  femme  enceinte  ». 

En  attitude  normale  il  apparaît  comme  vigoureux  et  remarquablement  musclé. 

A  volonté  il  tait  apparaître  et  conserve  pendant  une  ou  deux  minutes  les  déforma¬ 
tions  suivantes  : 

1°  Une  voussure  épigastrique,  médiane,  allongée  dans  le  sens  vertical,  dure  et  mate. 
Il  parle,  respire,  mange  en  conservant  cette  attitude. 

2»  Peu  à  pou  il  déplace  cette  voussure  que  l’on  voit,  par  une  sorte  do  reptation  mus¬ 
culaire,  atteindre  l’iiypogastre.  La  partie  sus-ombilicale  de  l’abdomen  a  repris  une 
situation  normale,  mais  la  partie  inférieure  est  fortement  saillante  et  dessine  au-dessous 
de  l’ombilic  une  saillie  globuleuse  qui  simule  une  grossesse  de  cinq  ou  six  mois.  Ce  sujet 
jadis  engagé  dans  la  Légion  étrangère  conserve  un  billet  d’bôpital  avec  le  diagnostic 
de  «  tuméfaction  do  l’abdomen  ». 

3»  Une  troisième  déformation  abdominale  consiste  à  creuser  le  ventre  sur  la  ligne 
médiane,  déterminant  ainsi  une  large  rigole  verticale,  alors  que  les  parties  latéralrcs 
sont  saillantes. 

4"  Son  thorax  se  déforme  également  do  façon  curieuse.  En  quelques  secondes  il 
■semble  porter  en  masse  sa  cage  thoracique  à  droite  ou  à  gauche,  le  rebord  costal  droit 
ou  gaucho  s’élève  et  fait  saillie  fortement  en  avant  tandis  que  le  côté  opposé  s’efface. 

Ces  divers  exercices  ont  été  reproduits  sous  l’écran  radioscopique  et  il  a  été  curieux 
de  constater  que  le  squelette  no  présente  pour  ainsi  dire  aucune  modilication  durant 
ces  exercices.  En  particulier  dans  les  exercices  de  déformation  thoracique  avec  vous¬ 
sure  latérale,  le  squelette  thoracique  reste  à  peu  près  immobile. 

Uc  meme,  au  cours  des  différents  exercices  abdominaux,  l’examen  radiologique 
après  ingestion  do  bouillie  barytéo  no  montre  pas  de  modincations  ou  do  déplacements 
de  l’estomac. 

11  n’y  a  pas  non  i)lus  d’aérophagie,  la  poche  à  air  gastrique  est  normale.  On  peut  noter 
seulement,  comme  modilication  appréciable  à  l’écran,  l’anqUitudc  très  exagérée  du  jeu 
du  diaphragme. 

11  semble  donc,  au  total,  qu’il  n’y  ait  là  que  dos  modifications  musculaires,  hyper¬ 
trophie  de  certains  groupes,  possibilité  de  déplacement  volontaire  et  surtout,  vrai¬ 
semblablement  possibilité  do  commander  séparément  à  tel  ou  tel  groupe  musculaire. 

Le  sujet  ajoute  à  son  numéro  une  série  d’exercices  pour  la  réalisation  desquels  ii  y  a 
participation  de  squelette  osseux  : 

—  Allongement  volontaire  du  membre  supérieur  (4  à  5  cm.).  Outre  le  déplacement 
Irès  marqué  du  dello’ido,  il  y  a  modification  dos  rapports  de  la  ceinture  scapulaire 
osseuse  et  subluxation  en  avant  de  la  tête  humérale,  constatée  radiologiquement. 

—  La  laxité  de  la  ceinture  scapulaire  lui  permet  d’élever  les  épaules  à  hauteur  des 
oreilles,  ou  do  ramener  les  épaules  on  avant,  avec  flexion  forcée  do  la  colonne  dorsale. 

Quand  on  interroge  le  sujet  sur  la  façon  dont  il  débuta  dans  son  art,  il  raconte  qu’à 
l’àgo  de  onze  ans,  conduit  par  son  père  au  music-hall,  il  a  vu  un  homme-serpent.  11 
■S’est  mis  à  travailler  lui-môme  en  cachette  de  scs  parents  et  au  bout  de  six  mois 
arrivait  à  obtenir  une  voussure  épigastrique.  11  s’est  entraîné  régulièrement  depuis 
cet  âge  essayant  de  commander  à  ses  groupes  musculaires  pour  les  modifier  et  les  faire 
saillir.  Il  est  ainsi  arrivé  pou  à  ])cu  à  produire  les  curieuses  déformations  constatées, 
Ifrûco  auxquelles  il  espère  une  carrière  brillante  sur  les  scènes  parisiennes. 


Nous  avons  tenu  à  vous  presenLer  ce  jeune  lioinmc  qui  nous  montre  que 
par  une  gymnastique  méthodique,  tenace  et  longtemps  prolongée,  on  peut 
acquérir  une  maîtrise  rejnarquable  sur  le  système  musculaire  ;  ce  jeune 
homme  a  rompu  avec  nos  synergies  habituelles  ;  il  contracte  isolément  des 
muscles  ou  des  groupes  de  muscles  qui,  à  l’ordinaire,  se  contractent  en 
même  temps  que  d’autres,  et  même  il  contracte  certaines  parties  d’un 
muscle  à  l’exclusion  des  autres.  Cet  effort  ne  peut  être  maintenu  que  peu- 
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dant  une  ou  doux  minutes,  puis  cosse  progressivement  ;  un  certain  repos 
est  nécessaire  entre  deux  contractions. 

X.  —  La  laminectomie  immédiate  comme  traitement  des  para¬ 
plégies  avec  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  par  MM.  Cl.  Vincent 

et  DE  Maivi'el. 

On  discute  encor<‘  actuellement  sur  l’opportunité  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  l(‘s  paraplégi'^s  flasques  consécutives  aux  fractures  de  la 
colonne  vertébrale.  Voici  une  observation  (pii  montre  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de,  cas,  une  opération  précoce  rend  les  plus  grands  services 
au  blessé. 

Cliiil.o  (In  2»  (■Imk'i!  le  2.")  irni  1!»22.  l>arapl(j;,n(!  iinmédiiiLo,  av(!0  anesthésie,  remontant 
jns([n’à  la  racine  des  cuisses.  Rétention  d’nrine  ;  on  doit  la  sonihu-  ;  ell(!  ne  sont  pas  le 
passade  de  la  sonde  ;  r(d,ention  des  matières  fécales.  Le  1''  jour  apparaissent  en  même 
tem[)s  line  escarre  sacrée  et  des  escarres  talonnières. 

Examen  au  18'  jour.  —  Paralysie  des  deux  membres  inférieurs.  Aucun  mouvement 
dans  le  membre  inférieur  gauebe.  A  droite,  aucun  mouvement  sauf  un  déplacement 
excessivement  faible  des  orteils  ipii  paraît  volontaire.  Troubles  sensitifs  très  profonds. 
Souffre  horriblement  des  pieds,  particulièrement  sous  les  pieds.  Fourrnillemenls  au 
niveau  du  talon.  Ane.stbésie  à  tous  les  modes,  limitée  parla  ligne  (pji  sépare  le  terri¬ 
toire  inférieur  du  deuxième  segment  lombaire  de  celui  du  troisième.  La  malade  est' très 
affaiblie  ;  son  attention  est  pres(iue  impossible  à  lixer.  On  ne  peut  obtenir  plus  do  pré¬ 
cision  sur  les  troubles  sensitifs. 

Laminr.clomic.  —  Le  corps  de  la  première  lombaire  est  écrasé  et  les  ibuix  segments 
vertébraux  sus  et  .sous-jacents  font  une  arête  sur  laipi, die  semble  s’aplatir  la  moelle. 
La  dure-mère  est  déchirée,  si  rubannée  (pi’on  se  demande  si  à  l’intérieur  de  l’étui 
existe  une  partie  de  moidlc  intacte.  L’arête  osseuse  est  rabotée  ;  la  mmdle  déjetiio  à  ■ 
droite  remise  en  place.  Au  rpiinzième  jour,  extension  conlinu(î.  Les  escarres  se  sont 
d’abord  étendues  et  creusées.  Puis  vers  le  (pdnzième  Jour  après  l’ofiération,  la  sensi¬ 
bilité  au  tact  reparaît  au  pied  et  au  niveau  des  orteils  droits.  A  la  lin  d’aofit,  les  mou¬ 
vements  des  orteils  droits  sont  évidents  et  les  escarres  commencent  à  guérir.  La  réten¬ 
tion  d  urine  et  l’inlection  vésicale  persistent.  Au  début  d'octobre,  la  malade  urine  seule. 
Tous  les  mouvements  sont  reparus  dans  b;  membre  inférieur  droit.  La  sensibilité  est 
prescpie  normale  dans  ce  membre.  Los  mouvements  sont  (sncore  nuis  à  gaindie.  11 
existe  une  bypotbésie  à  tous  les  modes.  Les  escarres  sont  guéries.  Au  début  de  (bicernbre, 
on  met  la  malade  debout,  mais  c’est  seulement  au  début  de  janvier  11)23  ([u’idle  com¬ 
mence  à  pouvoir  marcher  avec  des  béipiilles,  soit  sept  mois  apn'is  lu  chute,  six  mois 
et  demi  après  l’opération.  Elle  fait  alors  cba(|ue  jour  des  progrès  cl  nous  arrivons  à 
l’état  suivant  : 

^  Juin  1923.  I.a  malade  (sst  debout,  circule  dans  Paris,  vinpie  à  ses  occupations. 
Elle  s’appuie  sur  une  canne.  La  marche  n’est  euîcles  pas  normale  ;  elle  lance  le  membro 
mierieur  gauche  dans  le  stade  du  pas  antérieur.  Lu  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  se 
l.dt  pai  seule  action  ou  action  prédominante  du  ([uadriceps  fémoral  gaucho  (pii  est 
exienscur  de  la  jambe  plus  (jue  fléchisseur  de  la  cuisse. 

Motilité  volontaire.  —  Tous  les  mouvements  du  membre  inférieur  droit,  mouve¬ 
ments  de  la  hanche,  du  genou,  du  pied,  des  orteils  sont  normaux  ou  presque  normaux 
en  force  et  en  étendue.  Quelques  réserves  sur  la  flexion  dorsale  du  pied  et  l’extension 
des  orteils.  A  gauche,  le  membre  inférieur  étendu  ne  peut  se  maintenir  fléchi  au-d(!ssus 
du  plan  du  lit  (paraly.sie  du  muscle  psoas)  ;  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  assez 
bonne.  Elexion  faible.  Extension  du  pied,  flexion  des  orteils  assez  bonnes  ;  flexion 
dorsale  du  pied  et  extension  des  orteils  milles  ;  la  malade  stoppe. 

Réflexes  rolulicns  et  achillécns  droits  et  gauches  nuis. 
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Réflexes  cutanés  plantaires  nuis. 

Réflexes  de  défense  :  0. 

Motilité  électrique.  —  ExcilabiliU  faradique  à  droite  ;  diminution  dans  muscles  péro¬ 
niers  latéraux,  plus  grande  diminution  dans  muscle  jambier  antérieur  et  extenseur 
dos  orteils  et  triceps  sural  ;  la  motilité  volontaire  est  meilleure  que  la  motilité  électrique 
dans  ce  muscle.  —  ExcilabiliU  faradique  à  gauche  :  contraction  assez  bonne  dans  vaste 
externe,  droit  antérieur,  vaste  interne,  très  faible  dans  adducteurs  ;  diminuée  dans  tri¬ 
ceps  sural  ;  nulle  dans  muscles  innervés  par  sciatique  poplité  externe. 

Réflexes  abdominaux  normaux. 

Sensibilité.  —  Normale  à  droite.  A  gauche,  il  n’existe  aucun  trouble  à  aucun  mode 
jusqu’au  territoire  cutané  do  L2.  Sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  dans  le  domaine  du 
nerf  fémoro-outané,  toutes  les  sensations  sont  paresthésiques. 

La  vessie,  le  rectum  fonctionnent  normalement,  au  dire  de  la  malade. 

Uopuis  un  an,  l’état  de  la  malade  s’est  considérablement  amélioré.  Elle  marche  main¬ 
tenant  sans  canne,  va  et  vient  une  grande  partie  de,  la  journée,  se  livre  à  ses  ocouiial  ions 
normales. 

Elle  SC  plaint  seulement  de  torsion  fréquente  do  son  pied  gaucho  qui  l’oblige  à  porter 
d  es  souliers  montants  à  tige  renforcée,  et  elle  nous  demande  si  on  ne  pourrait  pas  remé¬ 
dier  à  ce  phénomène. 

La  torsion  du  pied  est  liée  à  lu  paralysie  des  muscles  innervés  par  le  sciatique  po¬ 
plité  externe,  principalement  à  celle  des  péroniers  latéraux.  Ue  tait,  la  malade  no  peut 
porter  son  pied  en  adduction  et  rotation  externe  ;  elle  ne  peut  non  plus  relever  tes  orl,cils, 
la  pointe  du  pied. 

Les  autres  mouvements  du  membre  intérieur  se  font  avec  une  bonne  force,  moindre 
toutefois  que  celle  des  mêmes  mouvements  du  côté  droit.  Il  faut  signaler  principale¬ 
ment  la  faiblesse  relative  de  l’extension  du  pied  sur  la  Jambe,  do  l’extension  do  la  cuisse 
sur  le  bassin. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis  aux  doux  membres. 

11  persiste  des  troubles  sensitifs  légers,  particulièrement  prononcés  sur  la  face  externe 
de  la  jambe  gauche  (domaine  do  la  5°  lombaire)  et  à  la  cuisse,  à  la  face  externe  dans 
le  domaine  du  fémoro-outané  où  les  sensations  restent  paroslhosiqucs.  Il  n’existe 
pas  de  trouble  sphinctérien. 

L’état  électrique  des  muscles  est  actuellement  le  suivant  :  Membre,  inférieur 
gauche  ;  nerf  crural  et  muscles  :  hypo-faradique  et  galvanique  légère  EN)  F  P  — 
secousse  vive.  Nerf  sciatique  au  tronc  et  muscles  :  hy])0-taradi(pie  et  galvanique 
légère  F  N)  F  P —  secousse  vivo.  Scialicpie  poplité  oxlerne  et  muscles:  inexcita¬ 
bilité  faradique  et  galvani(|ue  ;  l’excitation  des  points  moteurs  dos  muscles 
extenseurs  et  péroniers  détermine  une  réaction  paradoxale  des  fléchisseurs.  ■ —  Scia- 
Rque  poplité  interne  et  muscles  :  hypo-faradique  et  galvanique  F  N)  F  P  —  secousse 
vive.  —  Muscles  fessiers  :  hypofaradiquo  et  galvanique  F  N)  F  P  —  secousse  vive. 

Membre  inférieur  droit  :  délicicnce  des  extenseurs  des  orteils  sans  réaction  de  dégé- 
hérosccnco. 

La  ra  diographie  actuelle  montre  l’écrasement  du  cori)s  de  la  lombaire,  particu¬ 
lièrement  dans  sa  partie  antérieure,  avec  formation  d’une,  angulation  très  i)rononcée. 

Sur  les  radiographies  de  profil,  deux  phénomènes  lrai)pcnt:  1  écrasement  de  la  [lartic 
antérieure  du  corps  de  la  1'»  lombaire  et  l’angulation  do  la  vertèbre  donne  l’impression 
d’un  coin  à  base,  postérieure,  à  sommet  antérieur,  enfoncé  entre  la  12“  dorsale  et  la  2® 
lombaire.  La  partie  antérieure  du  coin  est  engrenée  on  bas  avec  la  2“  lombaire,  en  haut 
avec  la  R”  lombaire  et  se  continue  on  une  sorte  de  pointe  bifide  dépassant  le  plan  des 
autres  corps  vertébraux.  Cette  pointe  représente  sans  doute  la  partie  antérieure  du  cal 
et  probablement  les  ligaments  vertébraux  antérieurs  bifides.  En  bas,  il  semble  que  la 
partie  postérieure  du  disque  qui  sépare  ce  coin  do  la  2“  lombaire  soit  conservée.  En 
l'aut,  au  contraire,  le  disque  a  disparu  et  il  y  avait  vraiscmblcmont  soudure  plus  ou 
hioiris  complète  entre  la  12“  dorsale  et  la  R®  lombaire.  A  la  jonction  do  la  base  du  coin 
et  de  la  partie  postérieure  de  la  R®  lombaire  existe  un  bec  au  point  même  où  nous 
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avons  vu  la  moelle  parliculièremont  écrasée  au  moment  do  l’intervention.  Ce  bec 
répondrait  au  disque  séparant  U 12  de  Ll. 

Sur  des  radiographies  tie  face,  même  aspect  d’écrasement  de  la  If»  lombaire  avec 
fusion  à  la  12»  dorsale,  fusion  beaucoup  moins  complète  avec  la  2'  lombaire. 

La  léH’on  osseuse  rend  compte  de  la  lésion  médullaire. 

A  la  preniièro  vorLèbre  loml/airc  correspondent.,  nous  l’avons  vérifié 
a  propos  de  ce  cas,  les  d®,  4^^  segments  lombaires  et  la  partie  supérieure 
du  O®  segment  lombaire,  les  racines  correspondantes  de  ces  segments, 
origines  apparentes  de  la  ôe  racine.  Chez  notre  malade,  l’opération  a 
montré  que  (fêtait  bien  cette  partie  de  la  moelle  qui  était  altérée,  et 
les  troubles  encore  observés  actuellement  correspondent  à  cette  topo¬ 
graphie. 

(.omment  explicpier  une  parcnlle  restauration  fonctionnelle,  étant 
donne  l’aspect  de  la  moelle  à  l’opération  ?  Deux  faits  en  rendent  compte 
au  moins  pour  une  tn'-s  grande  [lart  :  1»  Sans  doute  l’état  actuel  de  la 
malade  est  tr(‘s  satisfaisant,  magniliepic  peut-on  dire,  si  on  le  compare 
aux  troubles  profonds,  aux  escarres  en  particulier  qui  ont  suivi  la  frac¬ 
ture,  si  l’on  songe  à  ce  qu’on  croyait  pouvoir  espérer  étant  donné  l’as¬ 
pect  des  hisions  médullaires.  Mais  la  malade  (îst  loin  de  l’état  normal, 
hm  ellet,  il  n  y  a  ainmne  restauration  motrice  dans  le  domaine  du  sciatique 
poplit(!  externe  gauche.  Et  puis,  si  cette  femme  peut  mener  une  vie  de 
secrétaire,  de  dactylographe,  faire  sa  vie  dans  une  grande  ville,  elle  ne 
saurait  mener  la  vie  d’une  femme  des  champs  :  elle  serait  incapable  de 
rouler  une  brouette,  de  porter  un  fardeau  sur  sa  tête,  de  faire  une  longue 
marche  ;  2°  la  moelle  n’etait  certainement  pas  aussi  détruite  qu’on  aurait 
pu  le  croire,  ((tant  donné  son  aspect  rubanné,  la  déchirure  de  la  durc- 
mere,  l’irruption  de  la  myéline.  Dans  cette  moelle  traumatisée,  déformée 
dont  les  fonctions  el aient  (juasi  nidles,  un  certain  nombre  d’éléments 
anatomi([ues  etai(!nt  relativement  intacts  et  suscc{)tibles  de  reprendre  leurs 
fonctions  avec  le  tem[)s. 

Il  y  a  des  raisons  de  penser  (pie  c’est  le  nettoyage  du  foyer  des  frac- 
I  lires,  la  décompression  en  particulier,  qui  a  permis  à  ces  éléments  de 
revivre.  Il  semble  logiipie  de  penser  ipie  des  éléments  nerveux  doivent  se 
restaurer  plus  facilement  s’ils  ne  sont  pas  comprimés  (juc  s’ils  le  sont. 
Le  résultat  (pie  nous  avons  obtenu  n’est  si  brillant  (pie  parce  que  la  moelle 
en  jiartie  détruite  était  pour  une  grande  part  aussi  comprimée. 

Dans  les  cas  semblables  à  celui  que  nous  rapportons,  l’intervention 
immédiate  nous  semble  donc  pouvoir  rendre  des  grands  services  aux  ma¬ 
lades.  Le  n’est  pas  la  doctrine  chirurgicale  actuelle,  qui  conseille  en  général 
l’abstention  opératoire. 

(.ependant,  celte  doctrine  nous  paraît  devoir  être  revisée.  En  effet, 
elle  semble  fondée  sur  cette  idée  que  les  lésions  de  la  moelle  qui  accom¬ 
pagnent  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  sont,  d’une  façon  presque 
exclusive,  d’une  jiartdes  destructions,  c’est-à-dire  des  lésions  irréparables 
quel  que  soit  le  traitement,  d’autre  part  des  hémorragies  intra  ou  extra- 
médullaires  qui  peuvent  aussi  bien  se  nettoyer  sans  intervention  qu’avec 
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intervention.  Elle  ne  fait  pas  état  de  la  compression.  Or,  si  nous  en  croyons 
notre  expérience,  dans  bien  des  c.as  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale, 
s’il  y  a  des  cas  de.  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  s’il  y  a  des  destruc- 
t-ioris,  il  y  a  en  même  temps  de  la  compression  soit  par  des  esquilles,  soit 
par  les  corps  vertébraux  eux-mêmes.  Parfois,  la  compression  est  l’unique 
agent  de  la  paraplégie  ;  nous  l’avons  observé,  dans  un  cas  que  nous  avons 
rapporté  en  1923. 

A  notre  sens,  toutes  les  fois  que  l’état  général  du  malade  le  permet, 
il  faut  opérer,  et  cela  dans  les  premiers  jours,  autant  que  possible,  avant 
la  formation  des  escarres.  D’après  notre  expérience,  les  opérations  faites 
après  le  sixième  mois  ne  donnent  aucun  résultat,  nous  en  avons  fait 
l’expérience  cbez  plusieurs  malades  ;  nous  ne  saurions  préciser  toutefois 
jusqu’à  quelle  date  le  nettoyage  du  foyer  de  fractures  est  susceptible 
d’améliorer  la  paraplégie. 

M.  SiCAHD.  —  Je  pense,  en  effet,  comme  iVI.  Vincent,  qu’après  un 
traumatisme  grave  de  la  colonne  vertébrale  s’accompagnant  de  paraplégie, 
il  y  a  intérêt  à  intervenir  dans  les  premiers  jours  après  la  fracture  ou  la 
dislocation  rachidienne,  sitôt  qu’on  a  pu  faire  la  part  de  ce  qui  pouvait 
ressortir  dans  la  symptomatologie  nerveuse,  à  l’iiématorachis  de  com¬ 
pression. 

Je  suis  également  de  l’avis  de  MM.  Vincent  et  do  Martel  sur  la  quasi- 
inefficacité  des  laminectomies  compressives  ou  exploratrices  ou  libéra¬ 
trices,  à  partir  du  troisième  ou  quatrième  mois  après  le  traumatisme. 

Toutes  les  interventions  faites  par  Robineau  chez  de  tels  blessés  radi¬ 
culo-médullaires  ont  confirmé  cotte  manière  de  voir. 

Xl.  —  Réflexes  de  défense  ou  d’automatisme  médullaire.  Réflexes 
d’hyperexcitabilité  médullaire  (1),  par  M.  E.  Juster. 

Nous  avons  l’honneur  d’exposer  les  recherches  que  nous  poursuivons 
depuis  plusieurs  années  sur  les  réflexes  de  défense  ou  d’automatisnu' 
médullaire.  L’étude  de  nombreux  malades  atteints  de  paraplégie,  de  qua- 
draplégie  (compression,  syphilis  médullaires),  de  maladie  de  Friedrcich, 
d’hémiplégie,  nous  a  montré,  en  utilisant  des  excitations  très  faibles  et  en 
plaçant  les  membres  des  malades  dans  des  positions  inhabituelles,  que  : 
1°  la  réponse  réflexe  motrice  dépend  de  la  zone  excitée  (l’on  peut  exciter 
'-111  seul  muscle,  biceps  crural  par  exemple)  ;  2°  l’étendue  de  la  réponse  dé¬ 
pend  do  l’état  d’excitabilité  propre  des  centres  neuro-musculaires  excités; 
3°  la  réponse  motrice  dépend  de  la  sensibilité  propre  réflexogène  de  la 
cégion  excitée  (la  plante  du  pied  étant  la  zone  la  plus  réflexogène)  ;  4°  la 
réponse  dépend  du  mode  d’excitation  variable  suivant  les  individus,  les 
cas  pathologiques  et  les  différents  examens. 

Ces  constatations  nous  ont  permis  de  nous  rendre  compte  que  les  mou- 

(1)  Note  préliminaire.  Faute  de  place,  à  notre  grand  regret,  nous  ne  pouvons  donner 
aucune  référence  bibliographique. 
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moments  réflexes  de  défense  des  paraplégiques  n’étaient  pas  des  mouve 
nents  coordonnés  en  vue  d’un  but  (fuite  ou  marche).  En  effet,  chez  ces 
naïades  placés  en  position  dorsale  et  ventrale,  nous  avons  pu  obtenir  des 


eNlensions  d’un  segment  du  membre  avec  la  flexion  d’un  autre  segment 
(pied  et  jambe),  ou  tantôt  une  flexion  ou  tantôt  une  extension  du  pied  ou 
d(!s  orteils,  par  exemple,  <;n  variant  le  lieu  et  l’intensité  de  l’excitation 
cutanée.  Au  membr(,  suj)érieur,  chez  des  malades  atteints  de  lésions  pyra¬ 
midales,  nous  avons  vu  que  non  seulement  le  réflexe  hypothénarien,  que 
nous  avons  décrit,  était  d’ordinaire  un  réflexe  localisé  dans  le  dornaine 
sensitif  et  moteur  du  cubital,  mais  encore  que  l’on  pouvait  provoquer 
des  réfhexes  d’extension,  de  flexion,  d’adduction,  abduction,  etc.,  de 
l’avant-bras  ou  du  bras  suivaut  la  zone  cutanée  excitée. 

Ces  mouvements  réflexes  ne  peuvent  donc  pas  nous  apparaître  comme  des 
mouv(unents  coordonnés  en  vue  d’un  but  (marche  ou  fuite).  Ces  conclu¬ 
sions  (•liniqiu's  sont  à  rapproclusr  du  résultat  de  l’étude  rnyographique  des 
retl(!xes  d(^  défense  faite  par  M.  Eroment  et  M"e  Loison.  Pour  nous,  les 
refl(!xes  d(‘  defense  no  sont  qu’une  réunion,  une  addition  de  réflexes 
simphîs,  mais  anormaux  par  leur  facilité  de  production  et  de  diffusion. 
Ils  traduisent  seulement  l’hyperexcitabilité  (ou  l’irritabilité)  médullaire, 
conséquence  do  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  et  qui  se  manifeste,  en 
raison  de  la  suppr(‘ssion  ou  d(!  la  perturbation  do  l’influx  nerveux  cor¬ 
tical,  par  une  facilité  anormale  de  produire  et  de  diffuser  les  réflexes  Ils 
sont  proportionnels,  d’autre  part,  à  cette  hyperexcitabilité  médullaire 
et  varient  avec  elle  (1).  Celte  c.onception  et  le  terme  des  Réilexes  d’hjperex- 
cilabililé  médullaire  indiquent  les  caractères  anatomiques  et  cliniques  de 
c.es  réfl(!xes  et  évitent  de  donner  une  explication  finaliste  et  philosophique 
à  des  phénomérues  physio-pathologi.jues.  Cett..  manière  de  voir  permet, 
en  outre,  d<^  comjireudre  l,;s  variai  ions  de  c(;s  réflexes  ainsi  que  les  rap¬ 
ports  d’analogu;  qui  (existent  entre  le  réfliuxe  d’extension  de  l’orteil  (Ba¬ 
binski),  le  réfl.exe  cutané  hypothénarien  (.Juster),  le  phénomène  des  rac- 
courcis.seurs  (Pierre  Mari(;-Foix)  et  les  phénomènes  d’hyperkinésie  ré¬ 
flexe  (Claude)  ;  les  uns,  étant  his  manifestations  minima,  les  autres,  les 
manifestations  maxirna  d,-  l’hyperexc.itabilité  médullaire  pour  le  membre 
examiné  ;  la  [irodiiction  de  ces  phénomènes  dépimdant  des  conditions  de 
l’excitation  et  di;  l’arc  réflexe. 

Eo  terme  de  réflexes  de  défense-  nous  paraît  devoir  être  rési^rvé  aux  ré- 
fh^xes  de  défense  vrais  de  Guillain  ,-t  Barré,  aux  mouvements  réflexes 
que  l’on  peut  jirovoquer  durant  le  sommeil  physiologique  et  peut-être 
aux  phénomènes  décrits  par  jMM.  Babinski  et  .Jarkoski  dans  leur  travail 
«  automatisme  et  hyperalgésii-  dans  l’hémiplégie  cérébrale  ».  Nous  devons 
ajouter  que  le  terme  de  réflexes  dils  de  défense  peut  prêter  à  la  critique, 
car  il  no  peut  exister  des  réflexes  do  défense  vrais  et  des  réflexes  dits  de 
defense.  Si  les  pr  -miers  sont  vrais,  les  seconds  ne  peuvent  l’être. 
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Aussi  on  nous  appuyant  sur  do  nombreuses  observations  cliniques, 
nous  soumettons  à  l’examen  et  au  c.ontrôle  des  neurologistes  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  Les  réflexes  de  défense  on  d’aiiloinalisme  médullaire  ne 
nous  paraissenl  pas  êlre  de  vérilahles  mouvemenls  coordonnés  en  vue  d’un 
bld  [fuile  ou  marche),  car  leur  forme  el  leur  sens  varienl  suivanl  le  lieu  ou 
l’inlensilé  de  l’excilalion  eulanée;  ces  réflexes  Iraduisenl  seulernenl  Vhyperex- 
cilabililé  {ou  l’irrilabililé)  médullaire,  conséquence  de  la  lésion  du  faisceau 
jnjramidal,  qui  se  manifesle  par  une  facililé  anormale  de  produire  et  de 
diffuser  les  réflexes  [réflexes  d’hyperexrilabililé  médullaire),  el  ils  sont  pro- 
porlionnels  à  celle  hyperexcilabililé  médullaire. 

XIT.  —  Signes  inconstants  d’irritation  pyramidale,  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  provoqués  par  la  fatigue,  chez  '  un  sujet 
atteint  de  syringomyélie  cervicale  ;  atrophie  musculaire,  à  début 
scapulo  huméral.  Hyperréflectivité  avec  inversion  des  ré¬ 
flexes  stylo-radial  et  du  hiceps,  par  A.  Rouquier  et  D.  Couretas. 

L’attention  de  la  plupart  des  mmrologistes  est  actuellement  attirée 
sur  les  conditions  qui  peuvent  faire  apparaître  des  signes  de  perturbation 
pyramidale  absents  au  repos,  chez  certains  malades,  atteints  d’une  affec¬ 
tion  chronique  et  à  évolution  lente  du  système  cérébro-spinal.  Ces  signes, 
quand  la  lésion  est  discrète  ou  siège  très  au-dessus  du  segment  médul¬ 
laire  correspondant  au  réflexe  incriminé,  peuvent  manquer,  si  on  exa¬ 
mine  le  suj(A  <;ouché,  ou  ayant  fait  seulement  quelques  pas.  Ils  se  mani¬ 
festent  lorsqu’on  les  cherche  après  un  effort  musculaire  de  quelque  impor¬ 
tance.  Cette  dissociation  donne  son  intérêt  à  l’observation  que  nous  pré¬ 
sentons.  Il  s’agit,  d’autre  part,  d’une  syringomyélie  à  type  scapulo-hu- 
rnéral,  ce  qui  <!st  rare.  Et  enfin,  à  l’hyperspasticité,  d’une  physionomie 
assez  particuliènq  se  superpose,  chez  notre  malade,  l’inversion  des  réflexes 
bicipital,  stylo-radial  (d,  cubito-pronateur.  En  voici  le  résumé  ; 

Obseuvation.  —  Le  sujet,  sans  antécédents,  a  été  réformé,  après  quelques  mois  de 
service  dans  un  dépôt  d’infanterie,  en  1919,  pour  gêne  fonctionnelle  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  Le  membre  est,  au  repos,  collé  au  tronc,  l’avant-bras  en  extension  et 
pronation  forcée,  les  doigts  légèrement  fléchis,  le  pouce  réuni  à  ces  derniers.  Les  mou¬ 
vements  passifs  de  l’articulation  de  l’épaule  sont  très  limités  dans  tous  les  sens  :  les 
muscles  périarticulaires  deltoïde,  sus  et  sous-épineux,  chef  claviculaire  du  grand 
pectoral,  sont  très  atrophiés.  La  tête  humérale,  de  volume  normal,  non  déformée,  fait 
saillie  sous  les  téguments.  Le  tonus  des  muscles  qui  ont  presque  complètement  fendu, 
est  augmenté.  Leurs  libres  se  sont  transformées  on  une  sorte  de  tissu  conjonctivo- 
élastique,  dont  on  peut,  en  insistant,  vaincre  la  résistance.  Les  mouvements  passifs 
augmentent  alors  considérablement  d’amplitude.  Les  mouvements  actifs  sont  absolu- 
m(!nt  impossibles. 

-Vu  niveau  du  coude,  on  arrive  également  à  vaincre  la  résistance  du  triceps,  très 
atrophié  et  hyperspastiquo  ;  les  mouvements  passifs  de  flexion  de  l’avant-bras  sont 
alors  normaux.  Le  biceps  est  lui  aussi  atrophié  et  hypertonique.  Les  mouvemenls 
actifs,  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras  sont  à  peine  ébauchés.  La  contraction 
des  muscles  est  très  lente. 

La  pronation  et  la  supination  actives  sont  impossibles.  Les  mouvements  passifs 
sont  normaux.  Les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d’extension  de  la  main  sont  con- 
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serves.  Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  les  doigls  ;  l’extension  do  la  deuxième 
et  de  la  troisième  phalange  est  cependant  légèrement  limitée.  Tous  les  mouvements  du 
pouce  sont  normaux,  sauf  les  mouvements  d’abduction  qui  sont  impossibles,  ce  qui 
explique  l’attitude,  au  repos,  de  ce  doigt  collé  aux  autres.  Los  muscles  do  l’avant-bras 
sont  peu  atrophiés,  mais  leur  tonus  est  supérieur  à  la  normale.  Ceux  des  éminences 
thénar,  hypothénar  ou  dos  espaces  interosseux  sont  normaux. 

.•\u  niveau  du  thorax,  on  constate  une  atrophie  notable  du  grand  dorsal  et  du  grand 
dentelé,  du  sous-scapulaire  et  des  ronds.  Mais  la  rétraction  du  dentelé  et  du  sous- 
scapulaire  fixe  l’omoplate  contre  la  paroi  thoracique,  do  sorte  que  non  seulement  il 
n’existe  pas  de  scapulurn  alatum,  mais  ([u’encore  la  mobilité  do  l’os  est  inférieure  ù  celle 
du  côté  opi)osé. 

Le  trapèze  gaucho  n’est  pas  atrophié;  il  est,  au  contraire,  hypertrophié;  son  bord 
externe  est  considérablement  épaissi.  Il  existe,  d’autre  part,  comme  il  est  fréquent 
chez  les  syringomyéliques,  une  cypho-scoliose  cervicale  inférieure  et  dorsale  supé- 
l’ieure  accentuée,  avec  lordose  lombaire  compensatrice,  sans  signes  cliniques  ou  radio- 
logi(|ues  do  mal  de  Pott.  On  constate  dos  constructions  fasciculaires  spontanées  du  del¬ 
toïde,  du  grand  pectoral  et  des  muscles  du  bras.  Le  malade  n’accuse  aucun  trouble 
fonctionnel  à  droite.  Il  semble  cependant  que  le  tonus  est  de  ce  côté  déjô  supérieur  à  la 
normale,  et  l’examen  objectif  révélera,  ù  ce  niveau,  des  troubles  de  la  sensibilité  déjà 
nets.  D’autre  part,  il  existe  une  légère  amyotrophie  dos  muscles  de  l’épaule,  et  les  mou¬ 
vements  actifs  d’élévation  du  bras  no  dépassent  pas  l’horizontale. 

Le  sujet  présente,  en  somme,  une  atrophie  musculaire,  de  type  scapulo-huméral, 
intéressant  secondairement  les  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras,  mais  respectant 
la, main. 

L’examen  des  réflexes  tendineux  et  ostéo-périostés  du  membre  malade,  par  compa¬ 
raison  avec  le  côté  opposé,  montre  une  hyperréflectivité  accentuée,  avec  inversion 
du  réflexe  du  biceps,  qui  provoque  une  brusque  extension  do  l’avant-bras.  Le  réflexe 
olécranien  est  aussi  brusque,  mais  se  tait  normalement,  en  extension.  Le  réflexe  stylo- 
radial  est  absent.  La  percussion  de  la  styloïde  ne  détermine  aucun  mouvement  do  flexion 
de  l’avant-bras,  mais  tantôt  la  flexion  des  doigts,  et  tantôt  une  légère  extension  de 
l’annulaire  et  de  l’auriculaire.  C’est  le  plus  souvent  la  flexion  dos  doigts  que  l’on  obtient, 
sans  mouvement  de  l’avant-bras  :  le  réflexe  du  radius  est  donc  nettement  inversé. 
La  percussion  de  la  styloïde  cubitale,  sur  sa  face  postérieure,  ne  provoque  pas  la  pro¬ 
nation  de  l’avant-bras,  mais  l’extension  do  l’avant-bras  sur  le  bras.  Go  mouvement  ne 
s’obtient  pas  si  on  percute  le  cubitus  au-dessus  de  son  épiphyse  inférieure,  comme 
chez  un  sujet  normal.  Nous  pensons,  cependant,  que  le  réflexe  cubito-pronateur  nor¬ 
mal  doit  être  aboli  et  que  c’est  l’extension  de  l’avant-bras,  habituellement  provotpiée 
jjar  la  percussion  du  tiers  inférieur  du  cubitus,  qui  le  remplace. 

A  droite,  le  réflexe  du  biceps  ,se  fait  en  flexion  ;  le  stylo-radial  existe,  ébauché,  en 
flexion.  Mais  on  ne  peut  provoquer  le  cubito-pronateur:  on  obtient  toujours,  quand  on 
la  cherche,  l’extension  de  l’avant-bras,  comme  du  côté  opposé.  Les  réflexes  sont  beau¬ 
coup  moins  vifs  que  ceux  du  côté  le  plus  atteint.  Quand  le  sujet  est  examiné  au  repos, 
les  réflexes  rotuliens  sont  simplement  vifs,  les  achilléons  et  môdio-plantaires  normaux. 
Il  n’existe  pas,  dans  ces  conditions,  de  clonus  de  la  rotule  ou  du  pied.  Le  réflexe  cutané- 
plantaire  se  fait  très  nettement  en  flexion,  qu’on  le  cherche  le  long  du  bord  interne  ou 
le  long  du  bord  externe.  On  ne  provoque  aucun  réflexe  do  défense.  On  peut,  de  cet  exa¬ 
men,  légitimement  conclure  que  le  sujet  ne  présente  aucun  signe  de  lésion  ou  d’irri¬ 
tation  pyramidale. 

Le  tableau  .se  modifie  du  tout  au  tout,  si  on  examine  le  malade  immédiatement 
après  un  effort  musculaire  intéressant  les  membres  inférieurs  (ascension  rapide  do  trois 
étages,  par  exemple).  Le  clonus  du  pied  apparaît  alors  inépuisable  à  gaucho  et  offrant 
tous  les  caractères  du  clonus  pyramidal  ;  il  est  provoqué  par  la  contraction  du  soléaire 
seul,  persiste  quand  le  sujet  est  placé  dans  le  décubitus  ventral,  la  jambe  fléchie  à 
angle  droit  sur  la  cuisse.  Il  est  inhibé  pur  le  pincement  et  la  torsion  de  la  peau,  de  la 
face  interne  de  la  jambe,  au  tiers  inférieur,  bien  qu’il  n’existe  à  ce  moment,  pas  plus 
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Il  s’iigil  cil  soiiiiiK^  (i’iiiiiï  syriiif^omyélii;  ccrviculi!  inl (■rcssaril.,  surLoiil 
les  (juatrièine,  cinijuièiTie,  sixième  et  qiielqiK'  peu  les  seplième  et  iuiilième 
segments  médullaires  du  côté  gauche,  les  (piatriéme  et  eiuquième  du  côté 
droit.  i\lais  cette  observation  présente  jilusieurs  points  ([ui  nous  semblenl 
(hîvoir  nd.enir  l’attention. 

1'’  Ce  sont  d’abord  les  signes  inconstants  de  lésiori  pyramidale,  du  côté 
dos  membres  inférieurs,  {[ui  apparaissent  après  l’effort,  et  disparaissent 
au  repos,  sans  être  accompagnés  de  la  moindre  gêne  fonctionnelle.  Des 
faits  analogues  ont  été  sans  doute  observés,  au  cours  d’autres  affections 
([ue  la  syririgomyélie,  par  bien  des  neurologistes.  Il  semble  intéressant 
d’en  poursuivre  l’étudiq  en  particulier,  chez  les  sujets  atteints  de  sclérose 
en  plaques,  ou  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  L’effort  fera  peut-être 
ajiparaitre  chez  c.es  derniers,  quand  elle  manque,  l’extension  de  l’orteil. 

2»  L’atrophie  musculaire  revêt,  chez  notre  sujet,  le  type  scapulo-humé- 
ral,  qm;  l’on  rencontr(!  habitindhonent  ctuiz  les  myopathiques,  (it  non  pas 
hî  type  Aran-Duchenne,  débutant  par  la  main  et  l’avant-bras,  de  beaucoup 
h^  plus  fr(‘{pi(mt  au  c.oui’s  d(;  la  syringomyélie  ccîrvicahî.  Saul  les  abducteurs 
du  pouce,  les  pronateurs  et  les  supinateurs,  les  muscles  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  sont  intacts.  Les  observations  analogues  sont  rares.  Nous 
n’avons  pu  (Ui  trouver  qu(!  huit  dans  la  littérature;.  Ce  sont  celles  de 
Creiind  (1),  Hoth  (2),  Schloesinger  (3),  Bloch  (4),  Dejeriiie  et  Thomas  (.3), 
Nordmann  (6),  .\.  d'homas  (7).  Celh;  que;  nous  apportons  est,  à  ce  point 
de  vue,  i)articulièrement  typi<jU(;. 

3“  Les  formes  ,spasmodi([ues  d(i  la  syringomyélie  sont  d(!puis  longtemps 
conniu's.  La  contracture  observée  chez  notre  malade,  au  niveau  des 
muscles  atrophiés,  revêt  une  physionomie  c,lini([U(!  un  peu  particulière. 
Mlle  lU'  ressemble  ni  à  l’hyperspasticité  pyramidah;  typique,  ni  aux  diverses 
contractures  ou  rigidités  extrai)yramidal(!S.  M.  Babinski  (8)  avait,  il  y  a 
déjà  longterrq)s,  été  frappé  i)ar  les  caractères  spéciaux  de  la  contracture 
étudiée  par  lui  ch<;z  un  syringomyéliqu<i  ;  il  en  attribuait  l’origine  à  la 
lésion  des  corn(;s  antéri(;ures  (A  non  pas  à  l’irritation  du  faisceau  pyramidal. 
11  avait  nunartjué  (jin;  son  malade,  incapabh;  d’tdfecLuer  des  mouvements 

(1)  ]‘'nrjeND.  Wiener  Medizinisehe  Wuchen.sehrijl,  1885,  n"  J3  et  14. 

(2)  Hoth.  Archives  de  Neuruloyie,  mars  1888.  Scoliose  parétique  et  atrophie  pro¬ 
gressive  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  l.iissociation  syringomyéliquc  de  la  sen¬ 
sibilité. 

(.'1)  ScuLOESiNGEii.  Dic  .syringomyélie,  Vienne,  181)5,  page, s  11)7  et  203.  Deux  observa¬ 
tions  personnelles.  ^ 

(4)  Hi.ocii.  Contribution  à  l’étude  de  la  syringomyélie  à  type  scapulo-huméral  ; 
une  observation.  Thèse  de  Paris,  181)7. 

(5)  DivIhuinu  et  Thomas.  Atrophie  musculaire  de  type  scapulo-huméral  avec  inté¬ 
grité  de  tous  les  modes  de  la  sensibilité.  Autojisic  :  syringomyélie  occupant  les  cornes 
antérieures  (T  postérieures  ainsi  que  le  bulbe. 

(0)  Nohu.mann.  Syringomyélie  simulant  une  myo|)athie  scaplilo-humérah;  d’Erb. 
Société  des  S.  Médicales  de  Saint-Etienne,  in  l.nire  Mé  icalc,  page  54,  lévrier  1920. 

(7)  A.  Thomas.  lievue  Neuroluyique,  Jjage  210,  1921.  1,'n  cas  de  galactosurie,  au  cours 
do  la  syringon)yélie.  Amyotrophie  des  muscles  innervés  par  les  racines  supérieures 
exclusivement  et  prédominant  à  droite. 

(8)  lievue  Keurvluijique,  1913,  page  240. 
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artifs  (lü  fltîxiori  ou  d’cxtonsion  d’un  scgnu'iiL  d.'  nnnubrc  atropliiù,  pou¬ 
vait  néanmoins  maintonir  ce  damier  dans  un<!  position  qu’on  lui  avait 
donné(‘.  t.a  eontraction  musculaire  dynamique  étant  impossible,  le  tonus 
l)üsLural  fixait  le  membre,  avec  une  certaine  force,  dans  une  attitude 
déterminée.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  chez  notre  sujcst  ;  les  muscles 
att(;ints  sont  remplacés  au  membre  supérieur  gauche,  par  un  tissu  élas¬ 
tique  dont  la  résistance  à  la  mobilisation  passive  est  tout  à  fait  spéciale. 
D’autre  part,  les  réflexes  tendineux  ou  ostéo-périostés  du  membre  ma¬ 
lade  sont  vifs  ou  inversés.  Le  réflexe  olécranien  est  vif,  mais  normal. 
Le  réflexe  du  biceps  se  fait  en  extension  très  brusque  :  p(!ut-êtr(^  peut-on 
admettre,  pour  expliquer  cette  inversion,  que  h;  triceps  atrophié  et  hyper- 
spastique,  l’est  moins  que  le  biceps  lui-même.  Nous  avons  dit  que  l’avant- 
bras  se  trouve  au  repos,  chez  notre  sujet,  en  hyperextension  le  long  du 
tronc,  dans  le  prolongement  du  bras.  Le  triccsps  l’emporterait  donc  sur  le 
biceps,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  chez  les  hémiplégiques  et  les  [)ar- 
kinsoniens.  Cette  différence  entre  les  muscles  de  la  loge  antérieure  et 
ceux  de  la  loge  postérieure  du  bras  ‘est  la  conséquence  d’une  lésion  mé¬ 
dullaire  prédominant  au  niveau  du  centre  de  l’un  d’eux.  Il  est  possible 
que  l’inversion  des  réflexes  soit  due  à  la  diffusion  de  l’excitation  qui  gagne¬ 
rait  les  centres  ou  hss  voies  les  moins  dégénérés,  ces  centres  ou  ces  voies 
étant  eux-mêmes  très  rapprochés. 

Le  réflexe  stylo-radial  normal  est  aboli  :  c’est-à-dire  que  la  percussion 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ne  détermine  aucuiu;  flexion  de  l’avant- 
bras.  On  obtient  tantôt  une  légère  flexion  des  doigts,  comme  il  est  habituel 
de  l’observer  dans  des  cas  analogues,  et  tantôt  une  légère  extension  de 
l’annulaire  et  de  l’auriculaire.  La  suppression  delà  flexion  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  cadre  assez  bien  avec  l’inversion  du  réflexe  bicipital. 

Le  réflexe  cubito-pronatcur  est  aboli  et  remplacé,  quand  on  percute 
la  face  dorsale  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  près  du  radius,  par  l’ex¬ 
tension  do  l’avnt-bras  sur  le  bras.  Ce  mouvement  ne  s’obtient  pas  si  on 
percute  le  cubitus  au-dessus  de  son  apophyse  stylo'ide. 

Ces  modifications  des  réflexes  nous  paraissent  liées  à  l’étrange  hypers- 
pasticité  observé(î  chez  notre  malade.  L’étude  clinique  des  divers  types 
de  contracturcis  ou  d(i  rigidité  progresse' actuellement  à  grands  pas.  Les 
ïiiodilications  du  tonus  musculaire  qu’on  peut  observer  chez  certains  syrin- 
gomyéliques  nous  semblent  mériter  une  observation  plus  attentive;  que 
relie  dont  elles  ont  été  jusqu’à  ce  jour  l’objet. 


Xll.  —  Tachycardie  paroxystique  à  la  suite  de  migraine,  par  le 

IKBertagnoni  (de  Milan),  présenté  par  M"e  Cong-Landry). 

Le  cas  que  je  vais  e.xposer  est  intéressant  par  l’ordre  chronologique  des 
symptômes,  l’étiologie  et  le  mécanisme  pathogénique  auquel  il  se  ral- 
l'ache. 


M">“  C.  do  liiila  (Milan),  âgée  de  57  ans,  csL  une  enfanL  trouvée  ;  elle  se  rappelle 
avoir  eu  dans  son  cnrancede  la  kératite  et  on  lui  aurait  trouvé  le  cœur  faible  ;  elle  ne 
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pouvait  covirir  sans  éprouver  de  la  .lyspnéc  et  dos  iHouffomonts.  Do  son  mariage,  à 
ràgc  do  25  ans,  elle  eut  11  enfants  dont  une  sonie  lille  est  vivanle  aujourd’hui;  les  autres 
moururent  pou  après  la  naissance,  ou  plus  tard  de  méningite  et  de  bronclio-pnoumonie. 
Ses  règles  furent  toujours  abondantes  jus([u’à  l’âge  de  .'i  l  ans  ;  à  [cet  âge,  elle  devint 
aménorrliéi(iue  pour  (iuel(iues  mois  ;  ensuite  les  règles  furent  irrégulières  ’et  cessèrent 
à  l’âge  de  48  ans. 

Au  début  do  la  phase  aménorrhéique,  commencèrent  les  a  ttaques  do  migraine  gauches 
précéilèes  jjar  (hw  scutomes  scintillants  et  des  vertiges,  et  complh[uées  par  de  la  diplo¬ 
pie.  La  durée  de  la  crise  migraineuse  était  de,  10  â  15  heures  ;  la  douleur  était  intense, 
souvent  accompagnée  par  des  nausées  et  dos  vomissements  ;  la  face  devenait  pâle, 
et  restait  ainsi  pendant  toute  la  durée  de  l’accès,  sauf  vers  la  lin  quand  survenait  une 
sédation  de  la  douleur.  Ces  attaques  se  renouvel  dont  chaque  mois,  régulièrement,  et 
cessèrent  a  1  âge  de  .52  ans,  alors  elles  fure.nt  remplacées  [)ar  dos  crises  de  tachycardie 
paroxystique  suivant  le  mémo  rythm(n 

La  malade  s’adressa  â  /noi  pour  être  soignée,  ayant  essayé  sans  résultat  les  médica¬ 
tions  cardiotoniques  et  sédatives.  Son  as[)ect  est  floride  ;  elle  se  porte  bien  d’ailleurs 
en  dehors  dos  crises,  dort  biim  et  travaille  toute  la  journée  dans  son  magasin.  L’exa¬ 
men  de  l’appareil  circulatoire  ilonne  :  pointe  <lu  cœur  frappant  dans  le  G»  espace  inter¬ 
costal  en  dehors  du  mamelon  ;  matité  d’un  travers  de  doigt  dans  le  l<u-  espace  droit  ; 
hyperesthésie  au  loucher  de  touti^  la  i-égion  précordiale.  .Souffle  au  foyer  de  l’aorte  et 
derrriere  le  sternum  occupant  toute  la  phase  diastolique.  Pression  (méthode  auscul- 
tatoire)  150-50.  Pouls  84.  On  no  palpe  pas  le  foie.  Pas  d’œ.lèrnes  :  urines  normales. 
Elle  refuse  la  radioscopie  par  crainte  des  rayons. 

La  malade  dit  que  les  crises  de  tachycardie  sont  précédées  «  par  une  atroce  douleur  ; 
«  cotte  douleur  contiendrait  dans  la  durée  de  quelques  secondes  toutes  les  qualités 
«  des  douleurs  et  des  sensations  qu’elle  éprouvait  pendant  l’attaque  do  migraine  ; 
«  elle  sont  des  déchirures  dans  l’intérieur  ilu  crâne  gauche,  elle  a  dos  éblouissements 
«  devant  les  yeux,  des  sensations  d’arraclKunent  d(!S  globes  oculaires.  Puis,  la  douleur 
«  descend  comme  un  éclair  h'  long  ilu  cou  et  du  thorax  et  se  lixe  dans  le  cœur  pour 
«  déclencher  la  crise,  A  la  lin  ih;  la  crise  elle  éprouve  les  mêmes  douleurs  en  sens 
«  inverse  ». 

Les  crises  duraient  10-20-24  heures:  d’habitude,  chaque  mois,  quelquefois  plus  sou¬ 
vent  si  elle  avait  île  miuvaises  digestions,  l’endant  la  crise,  elle  était  immobilisée, 
devenait  cyanotique,  mais  n’avait  pas  de  dys|mée.  La  tachycardie  cessait  tout  d’un 
coup. 

.Mis  en  délianco  par  lu  kératite,  la  mortalité  des  enfants,  la  lésion  aortique,  la  diplopie 
pendant  la  migraine,  je  fis  faire  le  liordet-Wassermann  sur  le  sang  avec  résultat  com¬ 
plètement  positif.  I.e  traitement  de  Névargyrol  à  doses  croissantes  tous  les  jours  jusqu’à 
concurrence  lie  3  gr.  fit  disparaître  les  grandes  crises  ;  elle  eut  quelquefois  des  débuts 
de  crises  très  légères  de  la  durée  de  2a  3  minutes.  Deux  mois  après  la  lin  du  traitemeni, 
elle  eut  une  nouvelle  crise,  a  laquelle  je  [lus  assister.  Pouls  a  210,  régulier.  Pression 
140-80.  Souffle  disparu.  Lèvres  légèremmt  cyanosées.  Pas  d’mdèmes  ni  de  tuméfac¬ 
tion  du  foie,  ni  de  dyspnée  ;  la  malade  restait  assise  et  n’accusait  aucune  souffrance. 
Durée  de  la  crise,  2  heures.  A  la  suite  d’une  série  de  frictions  mercurielles,  grandes  et 
petites  crises  disjiarurenl. 

La  cliroiiologio  dos  syirifitôm  ‘s  osL  intcrossarito.  On  a  déjà  décrit  dos 
observations  do  crisos  do  tachycardie  paroxystiijui'  alt«!ruarit  avec  des 
accès  do  iiugrairio.  Ici  la  tacliycardic  apparut  cotniiio  un  substitutif  de 
la  rnigraino  «  comme  si  la  lésion  et  le  trouble  aortico-cardiaquo  avaient 
à  la  longue  déterminé  un  /ocus  minoris  residenliæ  à  la  /iiffusion  d’une 
stimulation  irritative,  ([ui  aurait  déclenché  la  migraine  ».  Tout  à  fait 
singulière  est  la  sensation  doulourons(,î  du  côté  gaucho  do  la  tête,  qui  des- 
condait  au  cœur,  empruntant,  dirait-oii,  la  voie  anatomiijue  du  syni- 
I)athiqu(‘  et  ayant  le  caractère  d’une  «  aura  iirétachycardique  ». 
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L’ctiologio  est  r(3marquable.  Je  crois  qu’on  n’a  pas  encore  constaté 
Une  pareille  association:  migraine-tachycardie  de  cause  syphilitique.  On 
peut  supposer  que  l’agcmt  de  nature  syphilitique  a  irrité  en  premier  h(‘u 
le  sympathique  cervical,  produisant  les  accès  de  migraine,  et  que  seule¬ 
ment  j)lus  tard  le  stimulus  ait  pris  la  voie  descendante  du  sympathique 
pour  aboutir  au  ganglion  dorsal,  et  au  delà,  aux  nerfs  accélérateurs  du 
cœur. 

Voilà  une  malade  qui,  probablement,  par  les  conditions  de  son  cœur, 
aurait  succombé  pendant  une  de  ces  crises  de  tachycardie  que  le  traite¬ 
ment  spécifique  a  fait  disparaître.  Certes,  il  ne  faut  pas  songer  à  la  sy¬ 
philis  pour  chaque  cas  de  migraine  ou  de  tachycardii^  ;  mais  il  est  prudent 
d’y  songer  lorsque  les  deux  afflictions  se  suivent  de  si  près,  avec  uiu' 
connexion  qui  fait  supposer  une  localisation. 


XlV.  —  Quelques  données  anatomo-cliniques  à  propos  d’un  syn¬ 
drome  cérébello-thalamique  par  lésion  thalamo-hypothalamique, 

par  MiM.  G.  Marinesco  et  I.  Nicolesco  (do  Bucarest). 

La  coucIk!  optique  et  la  région  hypothalamique  ont  fait  l’objid  des  ri- 
cherches  d’un  grand  intérêt  dans  ces  derniers  temps.  Surtout,  la  physio¬ 
pathologie  du  noyau  externe  du  thalamus  est  connue  grâce  aux  recherclu's 
désormais  classiques  de  Dejerine,  de  ses  élèves  et  notamment  de  M.  Roussy. 
Nous  rappellerons  également  les  très  intéressantes  recherches  de  M.  Ifead. 

Mais,  à  côté  des  syndromes  thalamiques  typiques,  on  rencontre  assez 
souvent  des  syndromes  dissociés  de  la  couche  optique,  étudiés  par 
Mm.  Pierre  Mario  et  Bouttier,  par  M.  Lhermitte. 

Les  recherches  anatomo-cliniques  des  syndromes  de  la  région  thala- 
mique  ajoutent  chaque  jour  des  connaissances  nouvelles  importantes 
d’anatomie  et  de  physiologii!,  non  seulement  sur  le  thalamus,  mais  aussi 
sur  la  région  hypothalamique  voisimy  encore  assez  énigmatique  jusqu’à 
l’heure  actuelle. 

A  ce  propos,  nous  rappellerons  que  ces  dernières  années  est  parue  une 
séri(!  d<‘  travaux  dus  à  :  M.  Rainsay  Ilunt,  M.  Clovis  Vincent,  MM.  Foi.x 
ot  Masson,  MM.  Chiray,  Foix  et  Nicolesco,  M.  Faure-Beaulieu,  M.  Roussv, 
Mlle  G.  Lévy  et  M.  Bertillon,  MM.  Poix  et  Hillemand,  MM.  Marinesco 
at  Craciun,  qui  tenaient  à  établir  et  préciser  les  rapports  des  troubles  céré- 
hell(>ux  avec  his  lésions  qui  touclumt  le  système  rubro-thalamique.  Tout 
réc(mmient,MM.  Guillain  (  t  Alajouaninc  ont  repris  l’étude  de  la  question 
dans  un  important  travail  à  propos  d(;s  syndromes  du  (■arr(dour  thalamo- 
hypothalamicpie. 

Il  s’agit  (l’un  malade  âgé  do  50  ans,  avec  une  lésion  de  l’oriflco  mitral. 

Lo  lor  septembre  1925,  pendant  la  journée,  il  sent  des  rourmillements  dans  la  moi- 
dé  droite  du  corps,  no  perd  pas  connaissance,  ne  tombe  pas  ;  il  appelle  sa  femme  et 
remarque  une  gôno  dans  la  parole  (qui  Vost  amMioréo  en  quelques  Jours),  do  même 
'lu’une  importante  maladresse  pondant  les  mouvements  des  membres  du  côté  droil. 
Il  vient  à  rinâpital  le  10  septembre  1925. 
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L’cxamon  clinique  révèle  : 

1“  Des  oscillalions  de  U/pe  inlcnlionncl  pour  le  membre  supérieur  cl  itijérieur  druils, 
li’ès  iinalüfjues  ii  celles  (lu’on  observe  dans  la  sclérose  en  |ila(|ues.  On  remarquai!,  un 
certain  degré  de  dysmétrie,  très  évidente  surtoÉt  dans  la  priujve  du  talon  droit  sur  le 
genou  gauche.  Il  y  avait  um;  certain(!  asynergie,  d'ailhuirs  inodéré(!,  du  côté  droit, 
l'as  de  troubles  (h^  l’éciuilibre,  pas  de  nystagnuis.  La  voi.v  était  monotone  et  un  peu  liési- 

■Z»  Des  troubles  de  sensibilité  (pii  intéressaient  la  moitié  droite  du  eorjis.  11  y  avait 
un  déficit  pour  toutes  les  modalités  de  la  sensibilité  su|)erlicielle  et  profonde.  Le  visage 
du  côté  droit  était  ménagé.  Les  troubles  de  la  notion  de  position  étaient  plus  importants, 
surtout  pour  les  orteils  du  pied  droit.  Astér 'ognosie.  à  droite  ; 

3°  Pas  de  douleurs  de  caractère  franchement  thalamiquo.  Le  malade  disait  avoir 
eu  une  sensation  passagère  de  constrietion  à  la  racine  du  membre  intérieur  droit  ; 

4“  Hémiplégie  droite  discrète,  sans  le  |)hénomène  de  Uabinski.  Les  rétle.ves  ostéo¬ 
tendineux  plus  vifs  à  droite  et  les  réflexes  Cutanés  diminués. 

5»  On  remarquait  une  certaine  instabilité  alhétositorme  dans  les  orteils  du  pied 

G»  Plosis  à  droite,  avec  mydriase  du  même  côté  (ces  phénomènes  semblent  antérieurs 
•à  l’accident  qui  a  conditionné  les  troubles  ci-dessus  décrits). 

L’état  de  l’appareil  cardio-vasculaire  empira  et  le  malade  succomba  le  8  novembre 
l'.IS.G,  en  asystolie. 

Nous  pensons  qu’il  est  utile  d’upiiorl.er  dans  eette  eourte  noie  préli- 
niinaire  l’observation  anatonio-elinique  d’un  syndrome  eérébello-thala- 
mique  droit  par  l’atteinte  de  la  région  tlialamo-bypothalarnique  gauelie. 

L’examen  anatomique  révèle  une  lésion  inqiortante  au  niveau  do  l’ori- 
liee  mitral. 

L’examen  du  eerveau  montre  maeroseiijiicpiement  une  lésion  llia- 
lamo-liypothalarnique  gauche,  dans  le  territoire  de  l’artère  cérébrale 
])ostérieure. 

Une  serjion  horizontale  de  l’iiémisplière  cérébrale  gauche,  qui  inléresse 
la  région  ventrale  du  noyau  externe  du  Ihalainus  (fig.  1),  montre  une  cavité 
rubannée  située  à  ce  niveau,  (lid.te  érosion  du  parenchyme  nerveux 
s’étend  en  longueur  approximativement  lü-12  mm.  id,  en  largeur  2-3  mm. 

La  lacune  occupe  le  chainj)  du  relais  llialamique  du  ruban  de  Reil  mé¬ 
dian,  la  partie  postérieure  du  relais  Ihalarnique  du  conlingenl  rubro-lhala- 
mi(pie  et  (d'fleure  la  jiartii;  antérieure  du  ymlvinar. 

Le  contour  externe  de  la  lacune  sembli'  limité  par  la  substance  grilla¬ 
gée  voisine  du  thalamus  ;  cette  marge  est  parallèle  avec  le  bord  médian 
de  la  capsule  interne  qui  paraît  légèrement  id'l'leurée.  On  voit  donc  que 
la  lésion  thalami([Ue  délimite  en  didiors  le  territoire  de  la  branche  de  l’ar¬ 
tère  cérébrale  yiostérieure  obstruée. 

Une  serlion  vcrlico-fronlale  qui  passe  à  la  trontière  du  tiers  antérieur 
avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  lacune  (vue  sur  la  section  horizontale) 
intéresse  la  ré'gion  hypothalamo-nn'sencéjihalique  (lig.  2). 

Dans  ce  plan  de  section  on  remarque  :  la  yiartie  ventrale  de  la  couche 
optiiyue,  le  noyau  rouge,  les  radiations  de  la  calotte  (le  contingent  rubro- 
thalamique),  le  corps  de  Luys,  la  substance  noire  de  Soemmering,  la 
jiartie  antérieiiri'  du  jiied  du  yiédoncule  cérébral  (d,  les  libres  yiyramidalcs 
qui  descendent  de  la  cayisule  interne  vers  le  yiied  du  yiédoncule. 
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noyau  (^xLcrno  du  la  couc.hu  opLifiuo  ;  un  dudans  (dlu  envahit  lu  noyau 
sumi-liinaii’u  (!(■  l''luclisig,  du  niûniu  qm;  la  pùripliûri-!  cxturn(!  du  uuntre 
inùdian  du  Juiys  ;  uenlralemenl  la  lésion  envahil  le  champ  dorsal  de  la  région 
soas-opliiiue  cl  seclionne  les  radialions  de  la  calolle  (lu  contingunt  rubro- 
thaiami({Uu). 

lin  somm(q  il  s’agit  d'un  syndrome  cérébello-lhalamigue  droil  prodiiil 
par  une  lésion  de  la  région  Ihalamo-sous-lhalarnique  gauche,  chez  un  car¬ 
diaque  avi'u  sténose  <-t  insuflisarua^  initrahn 

Les  faits  anatonio-uliniqiuîs  apj)ortés  par  nous  s(!ront  complétés  ulté- 
ri(Hir(;ment  par  l’examen  microscopiqiui  d(‘S  coupes  en  série. 

L(cs  faits  mdümt  en  discussion  un  certain  nombre  d(^  questions 
importanUïs  comairnant  la  physio-pathologie  de  la  région  thalarno-hypo- 
thalamiqiie,  et  nous  revi<!ndrons  plus  tard  sur  ce  sujet.  Retenons,  pour 
l’instant,  le  rapporl  indubilable  de  ce  Iremblemenl  de  type  inlenlionnel 
arec  l’alleinle  de  la  voie  rubro-lhalamigue  el  de  son  relais  au  niveau  de  la 
couche  opligue. 

XV.  —  Trypaîlavine  et  escarres  du  décubitus,  i)ar  M.\L  Sicard, 
Haguicnau  et  Lichtwitz. 

Nous  avons  utilise  la  solution  de  trypaflavine  (laboratoire  Bruneau)  à 
1  o/o  conservée  en  tubes  scfdlés  de  20  c.cube.s  stérilisés,  dans  le  traitement 
des  escarres  du  décubitus.  D(!s  compresses  de  gaze  imbibées  de  cette  solu¬ 
tion  sont  mainUuiues  pendant  qiudcpies  heures  au  contact  même  du 
tégument  spliac.élé.  Les  pansements  sont  r(;nouvelés  pendant  plusieurs 
jours  de  suiLu  Los  résultats  obtenus  s(î  sont  montrés  nettement  favorables 
et  supéri(!urs  à  ceux  que  peuvent  donner  les  procédés  employés  classi- 
qinnnent  jusqu’ici.  Si  l’on  viuit  chercher  à  modifi(îr  plus  rapidement  encore 
les  tissus  spha(;élés,  on  peut  combiner  l<!s  efhits  des  rayons  ultra-violets 
avec  ce.ux  de  la  trypaflaviae.  On  sait,  en  effet,  ([ue  cette  substance  sensi¬ 
bilise  les  téguments  à  la  lumière,  lumière  du  soleil  ou  lumière  artificielle. 


Addendum  à  la  séance  du  5  novembre  192.Ô. 

Hypertrophie  localisée  au  membre  supérieur  atteint,  dans  un  cas 
de  syringomyélie,  par  .MM.  Guoroks  Guii.i.ain,  .Vlajouanine  et 
I  fUGUE.NIN. 

Nous  avons  prés<!nté  l’an  derni<‘r  (l),  devaid.  la  Société,  un  cas  de.  syrin- 
goinyéli(i  qui  offrait  cette  particularité  digne  d’être  signalée  :  une  luqx'r- 
lroi)hie  musculain!  considérable  localisé(^  au  menibn;  supérieur  où  sié- 

(1)  GiKMuies  (leii.i.AiN,  'Hi.  Ai.a.iouani.vh  el  ,1.  l'iausso.x.  Ilypertrophio  musculaire 
localisée  à  un  lu 'labn^  siipérieui'  dans  un  cas  de  syrinf'omyélio.  Société  de  Neurolo¬ 
gie,  séaii-c  du  4  déccmdrc  lU^l,  lu  IteuLin  Neuroloijiiine,  l'Jiü,  L  1,  p.  113. 
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geaioiit  les  principaux  signes  do  l’affection  (panaris  analgésique,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  dissociation  syringomyéliqiuMb;  la  sensibilité), 
le  membre  supérieur  du  côté  oppose  étant  normal  à  tous  les  points  de 
vue. 

Nous  montrons  aujourd’hui  un  nouvel  exempb^  de  ce  trouble  si  spécial 
qui,  par  la  distribution  exactement  superposable  d(‘s  altérations  sensi¬ 
tives  syringomyéliques  et  de  rhyp(ïrtrophi(! global»!  du  nuunbre,  est  tout  à 
fait  comparable  à  l’observation  antérieur»»  que  nous  v»‘nons  d»;  signabu-  ; 
la  modalité  de  cette  bypertropbi»!,  non  plus  exclusiv»'ment  musculaire, 
mais  diffuse,  1»î  mode  d’apparition  d»;  ce  troubb»  tropbiqu»!  qui  a  précétié 
de  longu»‘s  années  l’éclosion  cliniqu»)  de  la  syringomyélie,  donnent  »'»!p»'n- 
dant,  ici,  à  la  macrosomie  du  membr»;  supérieur  un  intérêt  i>arti»-uli»'r. 

Cotte  femme  de  31  ans  offre,  à  l’cxam»'!!,  les  sign»!s  classiqu»!s  d»i  la 
syringomyélie  :  parésie  du  m»‘mbre  sup»’!ri»»ur  droit  av»‘c.  aboliti»>n  des 
réfl»!xes  tendineux  à  c»;  niveau  ;  disso»ùation  syringomyélique  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  toute  l’étendue  du  membre  su])éri»!ur  droit  »!t  de  l’iiémitliorax 
droit,  débordant  en  baut  jusqu’»în  flj,  destamdant  en  bas  jusqii’à  D4  ; 
exagération  des  réflexes  t»!ndineux  au  membre  inféri»!ur  »lroit  et  signe 
d»!  Babinski  du  même  côté;  enfin  syndrom»»  oculair»' de  Glamle  Bernar»!  — 
Horner  à  droite.  En  somme,  il  »'xisti'  un»‘  syringomyélie  av»‘c  troubles 
dimidiés  portant  surtout  sur  l’bémitb»)rax  droit  »‘t  le  m»unbr»!  supéri»!ur 
droit,  dont  le  début  clinique  s’»!st  fait,  il  y  a  1  ans,  par  r:»])i)arition  »le 
pare.sLbési»‘s,  d’un  panaris  analgési»ju»!,  de  brûlures  in»l»)lore3. 

L»;  fait  important,  qui  attire  l’attention,  »'st  re.xist»ui»‘,»!,  »lans  le  terri- 
toir»>  des  troubles  signalés,  d’une  byportropbi»!  très  notabl»;  d»!S  tissus,  sur¬ 
tout  marquée  à  la  main,  mais  portant  cei)»!n»l;mt  sur  t»)ul,  1»»  membr»! 
supérieur  droit,  la  région  pectorale  et  scapulainu  A  la  inain,  ra.sp(!ct  clas¬ 
sique  de  la  cbeiromégalio,  parti(;uliôrem»!nt  au  niveau  du  pouc»»  et  d»!  l’in¬ 
dex,  n’(>st  que  le  tait  le  plus  saillant  ;  1»!S  éminenc»!s  tluinaruit  bypotbéuar 
sont  également  anormabim ent  d»;v»)loppécs,  la  main  »ui  «  battoir  »  est 
élargie  dans  son  ensemble.  Eli»;  est  »'n  plus  le  sièg»»  de  cicatrices  d»î  brù- 
Iur»>s,  de  troubl»;s trophiques  des  ongl»;s  et  d»!  la  p»»au.  A  l’avant-bras,  au 
bras,  l’hypertrophie  est  aussi  appar»!nt»!,  ainsi  qu’au  niveau  de  l’épaule 
qui  est  plus  bombée  que  du  côté  sain,  d»;  la  région  péri-scajuilair»!  qui  fait 
un»!  saillie  unilatérale.  L’enstimble  d»!S  mensurations  »lén»>t»!  un»!  aug¬ 
mentation  de  la  circonférence)  du  membre  supérieur  ilroit  »ri‘uvir»)n 
2  »;m.  par  rapport  au  côté  gauche. 

Cette  hypertrophie  diffus»!  est  d’ailleurs  très  uniforme  ;  ell»!  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  saillies  musculair»!s  anormal»!s  ;  la  palpati»)n  p»)rm»!t  d»!  s»! 
rendre  compte  qu  ),  si  1»!S  muscles  de  l’avant-bras,  le  biceps,  le  deltoïd»), 
en  contraction,  sont  augmentés  de  volum»!  i>ar  rapport  au  côté  opposé, 
il  existe  aussi  un  »!mpât»)ment,  un  épaississement  d»!S  téguments  »'t  des 
ti.ssus  superficiels.  Par  contre  la  radiographie  ne  perni  ‘t  de  déc»!l»!r  qu’un»! 
très  faible  augm  uitation  de  volum  )  du  squelett»)  »bi  miuubr»’  sujiérieur, 
sans  saillies  anormal»!S,  sans  »!Xost»is»!s,  sans]arthoj)athi»'s,  mais  av»'c,  un 
Certain  degré  de  décalcification.  En  somme,  l’hyperlro])hi»!  [»‘st  diffuse 
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ilaa^  Loute  l’éLenduo  du  turriloirc  syrinf,ujmyélique,  id, ollo  porte  é"o]ement 
de  façon  diffuse  sur  l(^s  plans  siqxudic.iels,  sur  le, s  rnuscdes  efaecessoiroinont 
sur  le  S([U(d(d,ie. 

Nous  ne  faisons  ([un  signaler  IdoxisUuua'  de  Lroubles  synipalJii([ues 
dans  1(‘  même  birriLoinu  On  note  de  riiypothermic!  au  menibn;  su])érieur 
<lroit  av(!c  uins  difforene»;  allant  de  20  à  'd»,  différenee  inversée  par  le  bain 
•■haud,  exagéré(;  par  le  bain  froid.  L’éprouve  do  la  pilocarpine  détermine 
nru;  sudation  i)lus  abondante  au  membre  supériimr  droit  cpi’au  .membre 
suj)érieur  gane.he.  La  tcmsion  artérielb;  est  égale  des  (buix  côtés  avec  indice 
oscillométriipK!  plus  fort  du  côté  droit.  Le  réflexe  pilo-moLuir  (^st  difficile 
à  provoquer.  11  n’y  a  pas  d<^  diffénuKus  notable  dans  l(^s  raies  vaso-mo¬ 
trices  d’un  côté  à  l’antre. 

Enfin  un  examen  ébictrique,  pratique  par  M.  b;  i)>-  Lourguignon,  n’a 
montre  aucun  trouble  notabb'  dans  la  plupart  des  muscles  du  membre 
supéri(!ur  droit,  tant  dans  bmrs  réactions  qualitatives  que  dans  leurs 
ehronaxi(;s.  Seul  le  4®  interosseux  dorsal  présente  une  ehronaxie  Iriplée. 

(.ett(!  hyi)ertroptii<‘  diftus(;  du  rruntibre  supérieur  n’est  donc  pas  abso- 
lumeid,  comj)arable  à  l’byiK^rtrojjbie  presqiu;  uniquement  mus(mlaire  de 
noti(!  j)remi<^r  malad(u  b..ll(;  f)orte  ici  sur  r<ms(!mbl(!  d(!s  tissus,  surtout  les 
I  issus  mmsculo-dermiques.  Par  contnq  comnu;  dans  le  premier  cas,  elle 
existe  dans  un  tcirritoiri;  absolummit  supi^rposable  à  celui  d(!S  troubles 
sensitifs  .syringornyéliques,  constituant  un  type  très  spécial  de  trouble 
trophique  ipii  a  un  intérêl,  morpbologiqm^  et  iliéoriqm'  évident. 

Lu  autre  point,  dans  le  cas  que  nous  présentons,  mérite  d’être  souligné  ; 
c’est  l(!  début  jirécoce  de  cette  bypertropbii'  du  membre  supérieur.  Dans 
notre  jirernière  observation,  le  premiiir  trouble  ayant  attiré  l’attenlion 
du  nialadi;  avait  été  un  œdème  volumineux  du  membre  supérieur,  d’ap¬ 
parition  lu'esque  subite,  ainpnd  avait  suc.cédé,  de  façoninsensible, l’iiyper- 
tiofihii^  musculaire  du  membrm  Ici,  c’i^st  de  façon  jirogressive  (‘tdès  l’eii- 
fan(;e  ([u’est  ajiparu  b-  trouble  trophique.  A  l’àge  de  10  ans,  les  panmts 
d(!  notre  malade  avaient  déjà  noté  ipie  sa  main  droite  était  jilus  volu¬ 
mineuse  (pie  sa  main  gauche  et,  (bis  ce  moment,  (die  a  toujours  été  obligée 
de  porler  des  gants  de  pointure  différente,  il  importe  d’ailleurs  de  taire 
remanpier  (pi’il  n’existe  jias  la  moindre  disproportion  de  volume  entre  les 
l'ieds  (d,  les  membres  inférieurs,  (àd.te  iir('co(dté  du  début  de  l’Iiypertro- 
]due  du  mmnbre  sujiérieiir  droit,  (pii  fut,  pendant  de  longues  années, 
|ieut-etre  avec  une  cyphose  dorsale  dont  on  ne  peut  préciser  la  date  d’ap- 
Jiantion,  runi(pie  manifestation  de  l’affection,  est  un  fait  digne  d’être 
note;  il  tendrait  à  faire  penser  au  dévidoppernent  très  jirécoci',  [leut-être  à 
I  origine  c.ongémtale,  de  ce  cas  de  synringomyélie,  dont  la  lente  extériorisa¬ 
tion  (dinupie  ne  s’est  faite  jiisipi’à  l’âge  de  28  ans  (pie  par  une  différence 
de  V(dume  des  deux  membres  sufiérieurs. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  tant  au  jioint  de  vue  théorique  qu’au  point 
de  vue  sémiülogiipie,  de  noter  de  nouveau  l’existence  de  ce  trouble  tro- 
plu([ue  très  spécial  an  cours  de  la  synringomyélie  :  l’hypertrophie  de  tout 
un  membre  dans  le  territoire  d(>s  troubles  sensitifs  dissociés,  hypertrophie 
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tantôt  musculaire  comme  dans  notre  premier  cas,  tantôt  diffuse  comme 
dans  celui-ci.  Le  fait  que  l’hypertrophie  puisse  précéder  de  très  longue 
date  les  autres  signes  cliniques  de  l’affection  nous  paraît  également  digne 
de  considération. 


.1  11  h.  15,  la  Sociélé  de  Neurologie  de  Paris  s'esl  réi 
générale. 


\ie  en  Assemblée 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 


du  3  décembre  1925 


La  séance  esl  oiwerle  à  II  h.  15. 
i’rôsunts  : 

Mil.  Ar,A.jou.v.\iNio,  Ai.ijumu,  JJAuiNSKr,  J3auonneix,  J3akbé,  Barré,  Bau¬ 
douin,  Bauuk,  BÉirAUUK,Bour,AC'K,  Büuruuiunon,  Ciiarpentikb  (Albert), Ckou- 
isoN,  M">«  ÜE.jEuiNE,  J)escomi>s,  Dueour,  Pauub-Bbaulieu,  PMix,  Français 
(  Henri),  (iuir.LAiN,  IIauuenau,  Heuyer,  Jakkowski,  Jumentié,  Kuebs,  Laignbl- 
Lavahtine,  Jjarociie  (Guy),  Lejonnb,  Lbreboullet,  Léri  (André),  LévY 
((  Iabiuelle),  Lévy-Valensi,  Luermitte,  M“'o  Lono-Lanury,  Pierre  Marie, 
DE  Martel,  de  Massary,  Meuse  (Henry),  Mestrezat,  Monier-Vixard,  Ke- 
«XAUJJ,  BoUSSY,  SaiNTON,  ScirAEFFER,  SÉZARY,  SiCARD,  SoUQUES,  TiIIEKS, 
'J'iioMA.s  (André),  Tinel,  Tournay,  Vallery-Badot,  Veltbr,  Villaret,  Vinobnt 
(Clovis),  Vurpas. 


Rapport  de  M.  O.  GROUZON,  Secrétaire  général. 

Miissiiiuas, 

Pour  la  jinuniprc  l'ois  depuis  <pi(‘  vous  avez  bien  voulu  me  confier  les 
fondions  d<s  Seerélairis  général,  j’ai  à  exposer  devant  vous  le  compte 
moral  de  la  Société. 

Vous  aviïz  encorii  bi  souvenir  des  rapports  substantiels  de  mon  pré¬ 
décesseur  Henry  Meige,  dans  lesquels  nous  trouvions,  non  seulement 
une  ladation  si  vivante  de  l’activité  d(!  notn;  Société,  mais  encore  des  sug¬ 
gestions  baséi^s  sur  une  expérience  de  plus  de  vingt  annéi^s  et  empreintes 
d’une  si  grande  largeur  de  vin;.  C’est  qu’en  effet,  le  précédent  Secrétaire 
général  a  été  mêlé  à  tous  les  actes  de  la  Société  diipuis  sa  fondation,  et  le 
25®  anniversaire  d(î  la  Société  que  nous  avons  fêté  cette  année  était  aussi 
le  25®  annive.rsain!  de  dévomunent  d’Henry  IVIeige  à  notre  œuvre. 

.1(.‘  ne  puis  donc  pas  songer  cette  année  à  provoquer  par  mon  rapport 
le  même  intérêt  ([iie  vous  aviez  à  entendre  votre  Secrétaire  général  les 
années  précédentes. 
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Au  surplus,  révoïKimcnt  sensaiionncl  do  la  vio  de  noire  Société  a  été, 
cette  année, l£^ commémoration  du  centenaire  do  Charcot,  qui  a  coïncidé 
avec  notre  25^  anniversaire  et  avec  la  Réunion  neurologique  interna 
tionale. 

Et  ces  fêtes  commémoratives,  vous  les  avez  tous  vécues.  Nos  corres¬ 
pondants  qui  n’ont  pas  pu  venir  à  Paris  en  ont  eu  un  compte  rendu  dé¬ 
taillé  dans  le  volume  de  juin  de  la  Revue  Neurologique.  Je  ne  veux  donc 
pas  revenir  sur  ce  sujet,  si  ce  n’est  pour  soulignc'r  l’éclat  dont  ces  têtes 
Ont  été  entourées,  le  retentissement  qu’elles  ont  <mdans  le  monde  entier 
aussi  bien  auprès  des  médecins  qu’auprês  des  gouvernements,  auprès 
des  sociétés  savantes  et  auprès  du  grand  public. 

La  science  neurologique  et  particulicrem<mt  la  science  neurologique 
française  et  la  Société  de  Neurologie  do  Paris  en  tireront  grand  bénéfice. 

Le  centre  mondial  de  la  neurologie,  depuis  Charcot,  est  et  demeure  à 
Paris.  C’est  une  suprématie  que  nous  aurons  à  cœur  de  maintenir. 

Je  pense  que  la  Société  sera  d’accord  avec  moi  pour  adresser  encore  ici 
nos  remerciements  à  tous  les  neurologistes  français  et  étrangers  qui  sont 
Venus  honorer  ces  fêtes  do  leur  présence,  et  spécialement,  aux  32  savants 
étrangers  qui  ont  apporté  leurs  travaux  en  hommage  jubilaire  à  la 
Société  dans  la  séance  spéciale  que  nous  avions  consacrée  à  son  anniver¬ 
saire. 


Messieurs,  les  fêtes  commémoratives,  en  dehors  de  l’(‘ffort  scientifique 
dont  je  viens  de  vous  parler,  n’auront  pas  laissé  que  le  souvenir  de  fêtes 
ou  de  réjouissances.  Le  reliquat  dos  sommes  parvenues  qui  est  de 
32.500  francs  nous  permettra  de  fonder  un  prix  triennal  de  4.000  francs 
pour  l’attribution  duquel  vous  aurez  à  voter  tout  à  l’heure  un  règlement 
ot  qui  portera  le  nom  de  «  Prix  Charcol  ». 


Vous  entendrez,  dans  les  premiers  mois  de  l’année  prochaine,  l’exposé 
des  travaux  du  fonds  Dejerine. 

Je  rappelle  que,  pour  les  années  1025  et  1026,  les  attributions  sont  t 

M.  Barré.  —  FAude  analomo-clinique  des  iroiibles  veslibulaires  dans 
syringobulbie. 

M.  Tournay.  —  Recherches  expéritneniales  sur  les  effets  sensitifs  des 
Perturbalions  sympalhiques. 


Je  tiens  à  exprimer  de  nouveau  à  M'"®  Dejerine  la  reconnaissance  de 
fa  Société  pour  les  précieux  encouragements  (juc  ses  libéralités  ont 
apportés  aux  travailleurs  de  la  Neurologie. 
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Vous  avez  vu,  Messieurs,  dans  les  fascicules  de  la  ileoue Neurologique, 
les  comptes  rendus  de  la  Filiale  de  Strasbourg,  qui  ont  été  publics  en 
exécution  de  vos  décisions.  Los  séances  de  notre  Filiale,  qu  anime  notre 
collègue  Barré,  ont  été  présidées  par  plusieurs  d’entni  vous  et  ont  été 
très  fructueuse,  au  point  de  vue  scientiluiue,  ainsi  qiuî  vous  pouvez  en 


En  ce  qui  cone.erne  les  comptes  rendus  de  la  Société,  votre  scîcrétariat 
s’est  efforcé  do  maintenir  la  régularité  do  leur  publication  établie  par 
mon  prédécesseur.  Ce  n’est  pas  sans  de  très  grands  efforts,  croy(^z-lc 
bien,  que  nous  pouvons  arriver  à  faire  paraître,  avant  la  séance  de  la 
Société,  le  comptr;  rendu  d(!  la  séance  précédente.  Nous  avons  cherché  à 
raccourcir  les  délais  qui  nous  sont  demandés  pour  l’impression  et  l’édi¬ 
tion,  mais  nous  nous  heurtons  à  de  très  gross(!S  difficultés,  et  nous 
sommes  obligés  de  ne  pas  laissi'r  perdre  une  journée.  Nous  nous  excu¬ 
sons  do  vous  harceler  sans  cesse  pour  la  remises  d('s  manuscrits,  mais 
nous  sommes  toujours  anxieux,  à  la  lin  du  mois,  en  attendant  la 
parution  du  fascicule. 

Délivrez-nous  de  ces  angoisses  :  pour  cela  remidtez  vos  manuscrits 
en  séance.  Et,  en  cas  d’impossibilité,  si  vous  consentiez  à  les  remettre 
le  bmdemain  do  la  séance,  h;  vendredi  avant  midi  c  hez  l’éditeur,  nous 
pourrions  encore  gagneur  vingt-quatre  heures  et  être  plus  tranquilles  sur  la 
date  d’apparition  du  numéro. 


.Je  vous  rappelle.  Messieurs,  qu’une  Bibliothèque  de  la  Société  de  neu¬ 
rologie  de  Paris  a  été  fondée  sur  l’initiative  de  notre  Président,  M.  le 
pr  Guillain,  à  la  Salpêtrière,  dans  des  locaux  qui  ont  été  misa  sa  disposi¬ 
tion  par  M.  le  Directeur  général  de  l’Assistance  publiqm;.  M.  Ibmry 
.Meige.qui  avait  gardé,  avec  tant  de  soin,  les  volumes  parvenus  à  la 
Société  d(î  Neurologie,  a  bien  voulu  y  joindre  un  stock  de  volumes  hn 
appartenant.  Cette  bibliothèque  s’enrichit  de  jour  en  jour.  Je  ne  saurais 
trop  (mgager  nos  collègues  à  lui  envoyer  leurs  travaux,  et  toutes  les 
publications  qu’ils  jugeront  intéressantes  pour  cette  collection. 


Vous  av(;z  décidé,  l’an  dernier,  d’accorder,  à  ceux  d’entre  nous  qui  le  vou¬ 
draient,  la  faculté  de  racheter  leur  cotisation.  La  somme  adoptée  pour 
ce  rachat  a  été  de  1 .500  francs.  Je  me  permets  de  revenir  sur  cette  ques¬ 
tion  pour  engager  nos  collègues  à  usiu-  de  ceUe  faculté  et  à  grossir  ainsi 
le  capital  de  notre  Société. 

La  situation  financière  de  la  Société  va  vous  être  (îxposée  par  notre 
Trésorier,  M.  Barbé,  qui,  à  notre  grand  regret,  veut  résilier  des  fonctions 
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après  quelques  années  d’un  dévouement  auquel  je  tiens  à  rendre  de  nou¬ 
veau  hommage. 

Sans  empiéter  sur  son  compte  rendu,  je  dois  cependant  vous  signaler 
la  possibilité  de  difficultés  liées  à  la  crise  économique  actuelle.  Nous  y 
parerons  de  notre  mieux  ;  et  malgré  tout,  nous  tiendrons  à  maintenir  la 
tradition  de  nos  Réunions  neurologiques  annuelles.  Nous  espérons  que 
les  pouvoirs  publics  continueront  à  nous  y  aider,  et  nous  accueillerons  avec 
reconnaissance,  comme  par  le  passé,  les  dons  et  subventions  qui  nous  per¬ 
mettront  de  persévérer  dans  cette  propagande  scientifique  nationale 
et  de  maintenir  la  prospérité  morale  et  financière  de  notre  société. 

Je  puis  vous  assurer,  en  ce  qui  me  concerne,  de  mon  dévouement  pour 
continuer  l’œuvre  de  mon  prédécesseur. 


Compte  rendu  financier  de  l’exercice  1924 

par  M.  A.  Barbé,  trésorier. 


Dépenses. 


1°  Frais  de  publication  pour  1923  : 

Subvention  annuelle  à  MM.  Masson  et  C^®,  éditeurs .  6.000,00 

Excédent  de  pages  (241  pages  à  20  francs) .  4.820,00 

Frais  de  figures  au  compte  de  la  Société .  1.232,95 


Indemnité  pour  le  service  des  abonnements  de  la  Revue 
Neurologique  aux  membres  correspondants  et  hono¬ 
raires  de  la  Société. 

58  membres  correspondants  à  30  francs  1 . 740 
7  membres  honoraires  30  francs  210 


1.950 


A  déduire  :  1 /2  frais  de  recouvrement. . .  32.50  1.917,50 

Impression  et  envoi  de  circulaires  et  ordres  du  jour .  586,6o 

2°  Autres  frais  : 

Loyer,  supplément  de  chauffage,  garçon  de  salle .  700,00 

Souscription  de  la  Société  de  Neurologie  pour  la  famille  de 

Jean  Camus .  2.000,00 

Frais  de  dactylographie,  timbres-poste  et  timbres-quit¬ 
tances,  carnets  de  reçus,  etc .  127,50 


Total  des  dépenses  :  17.384,60 
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Recettes. 


Solde  créditeur  de  l’année  1923 . 4.849,02 

Cotisation  des  m(3mbres  honoraires .  720,00 

—  —  titulaires .  7.950,00 

perpétuelle  du  Professeur  Dejcrine .  100,00 

—  d’un  membre  associé  libre .  70,00 

— “  des  membres  correspondants  nationaux .  3.600,00 

Subvention  du  ministère  des  Affaires  Etrangères  (1924  et 

1925)  .  2.200,00 


Total  des  recettes.  19.489,02 

Le  total  des  recettes  étant  de .  19.489,02 

EL  le  total  des  dépenses  étant  de .  17.384,60 


L’excédent  des  recettes  est  de .  2.104,42 


La  situation  financière  de  notre  société  est  donc  relativement  pros¬ 
père,  mais  il  convient  de  remarcpier  que  si  nous  n’avions  pas  reçu  cette 
aTinéc  uru;  subvention  du  ministère  des  affaires  étrangères,  la  balance  des 
recettes  et  des  dépenses  aurait  pu  être  établie  tout  juste.  Il  est  vrai  que 
je  n’ai  fait  entrer  en  ligne  de  compte  aucune  des  sommes  provenant  des 
rentes  ac([uises  par  la  société. 

Dans  le  compte  rendu  financier  présenté  à  l’Assemblée  générale  du 
4  décembre  1924,  j’avais  dit  que  je  n’avais  pas  voulu  faire  en  1924  de 
placement  définitif,  réservant  cette  éventualité  pour  1925,  lorsque  nous 
connaîtrions  nos  dis])onibilités  définitives.  Ceci  m’amène  à  vous  parler 
de  notre  situation  financière  en  cette  fin  d’année.  Grâce  aux  placements 
en  Bons  de  la  Défense  Nationale,  aux  ressoucres  procurées  par  les  rentes 
de  la  Société,  nous  avions  au  Crédit  Lyonnais,  à  la  date  du  23  novembre 
1025,  un  solde  créditeur  de  13.340  francs  :  j’ai  pensé  qu’à  cette  époque  de 
rannée,  on  pouvait  envisager  le  placement  définitif  d’une  partie  de  cette 
somme  et  j’ai  fait  acbeter  pour  le  compte  de  notre  Société  700  francs  de 
rente  peri)éLuellc  3  %,  ce  qui,  au  cours  de  46  francs,  et  avec  les  frais  de 
courtage,  représentera  une  dépense  d’environ  10.750  francs  ;  je  dis 
environ,  puisque  l’achat  vient  d’être  fait  à  la  date  du  27  novembre  1925. 
Il  restera  donc  une  somme  disponible  de  près  de  3.000  francs,  largement 
sullisante  pour  parer  aux  besoins  des  premiers  jours  de  Tannée  1926, 
et  grâce  à  ce  nouveau  placement  la  société  possède  présentement  : 

2.000  francs  de  rente  perpétuelle  3  %. 

500  francs  de  rente  5  %  1920,  amortissable. 

125  francs  de  rente  5  %  1915. 


Ce  qui  fait  un  total  de  2.625  francs  de  rentes  françaises. 
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J’ajoute  que  j’ai  actuellement  en  caisse  (abstraction  faite  des  sommes 
en  dépôt  au  Crédit  Lyonnais,  et  qui  ont  été  mentionnées  plus  haut)  un 
avoir  disponible  de  272  fr.  60. 

M.  Masson  m’a  remis  le  21  novembre  dernier  des  titres  représentant 
1 .300  francs  de  rente  4  %  1925,  provenant  du  reliquat  du  centenaire 
Charcot  :  ces  titres  ont  été  déposés  le  jour  môme  au  Crédit  Lyonnais,  au 
compte  de  la  Société  de  Neurologie  (no  18452)  ;  de  plus,  M.  Masson  m’a  dit 
qu’il  me  ferait  parvenir  très  prochainement  un  reliquat  en  espèces,  s’éle¬ 
vant  à  la  somme  de  5.151  francs,  sous  réserve  de  diverses  petites  dé 
penses  en  cours. 

Avant  de  transmettre  mes  fonctions  de  trésorier  à  mon  successeur, 
je  tiens  à  remercier  mes  collègues  de  la  confiance  qu’ils  m’ont  témoignée 
depuis  le  début  de  ma  gestion  financière  :  j’ai  fait  de  mon  mieux  pour 
légitimer  cette  confiance,  ayant  toujours  pour  principe  qu’une  sage  admi¬ 
nistration  doit  plutôt,  pour  équilibrer  un  budget,  diminuer  les  dépenses 
qu’augmenter  les  recettes,  et  que  l’on  peut  toujours  avoir  une  situation 
financière  favorable  si  l’on  y  apporte  de  l’ordre,  de  la  méthode  et  de 
la  continuité. 

M.  le  Président  adresse  de  nouveau  à  M.  Barbé  les  remerciements  de 
la  société  pour  le  dévouement  dont  il  a  fait  preuve  pendant  les  années 
qu’il  a  passées  au  bureau  et  lui  dit  les  très  vifs  r('grets  que  son  départ 
cause  à  tous. 


ÉLECTIONS 

Présents  :  55  votants. 

1°  Élection  du  bureau  pour  1926. 

Le  bureau  de  la  Société  pour  1926  est,  à  l’unanimité  des  suffrages, 
ainsi  constitué  : 

Présidenl  :  M.  André  Léri. 

V ice-présidml  :  M.  Roussy. 

Secrétaire  général  :  M.  Lrouzon. 

Secrétaire  de  séances  :  M.  Béhaüue. 

Trésorier  :  M.  Albert  Charpentier. 

2“  Élection  des  membres  honoraires  et  anciens  titulaires. 

M.  Henry  Meige,  sur  sa  demande,  est  nommé  membre  honoraire. 
MM.  Lévy  Valensi  et  de  Martel  sont  nommés  membres  anciens 
titulaires. 
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3°  Élection  des  membres  titulaires. 

A.  Seclion  des  chefs  de  servicedes  hôpitaux  (1  place).  Candidature  :  M.  Sor- 
REL,  chirurgien  de  l’hôpilal  de  Berck-sur-Mer. 

A  runanimilé  des  suffrages,  M.  Sorrel  est  élu  membre  titulaire. 

B.  Membres  titutaires.  Candidatures  : 

M.  Ivan  Bertrand,  présenté  par  MM.  Pierre  Marie  et  Guillain  ; 

M.  René  Mathieu,  présenté  par  MM.  Pierre  Marie  et  Bouttier  ; 

M.  .Iacques  de  Massary,  présenté  par  MM.  Claude  et  Souques  ; 

Mme  Sorrel-Dejerine,  présentée  par  Mme  Dejerine  et  M.  André-Thomas  ; 
M.  Chavany,  présenté  par  MM.  Clovis  Vincent  et  Crouzon. 

M.  Ernest  de  Massary  fait  connaître  que  MM.  Claude  et  Souques  re¬ 
tirent  la  candidature  de  M.  .Jacques  de  Massary. 

M.  Clovis  Vincent,  en  son  nom  et  aunom  de  M.  Crouzon,  retire  la  can¬ 
didature  de  M.  Chavany. 

M.  Pierre  Marie  retire  la  candidature  de  M.  René  Mathieu. 

IT Assemblée,  consultée  par  le  Président,  décide,  à  runaniniité,  de  procé¬ 
der  au  scrutin  à  main  levée. 

A  runanimité  des  suffrages,  M.  Ivan  Bertrand  et  Mme  Sorrel- 
Dejerine  sont  élus  membres  titulaires. 

40  Élection  d  ur:  membre  correspondant  national. 

Candidatures  : 

M.  Benon  (de  Nantes). 

M.  Jacquin  (de  Bourg),  présenté  par  M.  Roussy. 

M.  .Jacquin  :  39  voix. 

M.  Bicnon  :  13  voix. 

,j  abstentions. 

M.  Jacquin  est  élu  membre  correspondant  national  de  la  Société. 


5e  Élection  de  membres  correspondants  étrangers  (6  places). 

Candidatures  : 

MM.  Da(;nini  (Bologne),  présenté  par  M.  Souques  ; 

Coritti  (Buenos-Aires)  ; 

Nicolesco  (Bucarest),  présenté  par  M.  Poix  ; 

P''  Syllaua  (Prague),  présenté  par  M.  Crouzon  ; 

,  Pr  Pelnar  (Prague),  pré.senté  par  M.  Crouzon. 


A  runanimité  des  suffrages,  MM.  Daunini,  Nicolesco,  Syllaba  et 
Pelnar  sont  élus  membres  correspondants  étrangers. 
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Règlement  du  Prix  Charcot. 

La  Société,  à  Tunanimité  des  suffrages,  adopte  le  règlement  suivant  : 

Désignalion. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  décidé  de  consacrer  à  la  fondation 
d’un  prix  le  reliquat  des  tonds  qui  lui  ont  été  versés  pour  la  célébration 
du  Centenaire  de  la  naissance  de  Charcot  et  du  25®  anniversaire  de  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris,  qui  ont  eu  lieu  au  mois  de  juin  1925. 

Ce  prix  porte  le  nom  de  Prix  Charcot,  en  mémoire  de  Jean-Martin 
Charcot,  premier  professeur  de  clinique  des  maladies. du  système  nerveux 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Conslilulion. 

Le  prix  Charcot  sera  alimenté  : 

1®  Par  les  intérêts  de  32.500  francs,  qui  constituent,  à  sa  création,  le 
reliquat  des  fonds  recueillis  à  l’occasion  des  Fêtes  Commémoratives  indi¬ 
quées  ci-dessus. 

Ces  32.500  francs  ont  été  placés  en  Emprunt-Or  de  1925  de  rentes 
françaises  garanties  de  4  o/o  minimum,  au  cours  de  la  Livre  à  95,  et  repré¬ 
sentant,  au  moment  de  la  création,  1.300  francs  de  rente. 

2®  Par  les  dons  ou  subventions  qui  pourront  lui  être  ultérieurement 
affectés. 

Allri  billion. 

Ce  prix  est  un  prix  triennal  de  4.000  (Quatre  mille)  francs. 

Il  ne  sera  pas  donné  au  concours.  Le  bénéficiaire  sera  désigné  au  choix 
par  une  Commission  qui  fixera  en  même  temps  le  travail  qui  devra  taire 
l’objet  du  prix. 

Ce  prix  sera  attribué  en  totalité,  soit  à  des  membres  de  la  Société  de 
Neurologie  de  Paris,  soit  à  des  travailleurs  qui  ne  font  pas  partie  do 
cette  Société.  La  collaboration  est  admise  entre  membres  de  la  Société, 
entre  travailleurs  étrangers  à  la  Société  ou  entre  membres  et  travailleurs 
étrangers. 

Les  travaux  devront  être  consacrés  à  des  recherches  originales,  cliniques, 
anatomiques  ou  expérimentales,  dons  le  domaine  do  la  neurologie. 

Ces  travaux  devront  être  préalablement  exposés  devant  la  Société  de 
Neurologie  do  Paris.  Leur  publication  sera  confiée  en  totalité  ou  en  partie, 
dans  un  délai  maximum  de  deux  ans  à  dater  de  l’exposé,  à  l’organe  offi¬ 
ciel  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  la  Revue  Neurologique.  Ils  seront 
précédés  de  la  rubrique  :  Société  de  Neurologie  de  Paris.  Travaux  du 
Prix  Charcot. 

Les  conditions  de  la  publication  seront  établies,  pour  chaque  travail, 
d’un  commun  accord  entre  le  Commission  du  Prix  Charcot,  l’Editeur  et 
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lo  licdacLeiir  (ïii  (Ihcf  d<;  la  lievue  Neurolo(ji<iiie  qui  dccidcronL  si  ces  trO' 
vaux  [xuivenl  faircï  robj(;t  d’un  tirage  à  part. 

Les  travaux  du  Prix  (diarcoL  pourront  être,  dans  la  suite,  prés(!ntés 
pour  des  prix  de  l’Académie  des  Sciences,  de  l’Académie  de  Médecine> 
de  la  P’aculLé  de  Medtadrup  etc... 

L(^s  aut(!urs  des  travaux  conscrv(  ront  toute  liberté  pour  les  traités  à 
intervenir  avec,  l’éditeur  de  l’organe  officiel  de  la  Société,  au  sujet  de  leur 
mise  en  V(ïnte. 

Lorsque  le  Prix  Lbarcot  n’aura  i)as  été  attribué,  le  reliquat  disponible 
j)ourra  être;  reporté  en  totalité  ou  en  j)artie  sur  le  ou  les  prix  suivants. 


G  (immission  du  Prix  Charcul. 

Une  commission  appi  ba;  Commission  du  Prix  Charcot  sera  constituée 
pour  l’attribution  d(^  ce  prix. 

La  Lomrnission  du  Prix  Lbarcot  est  composée  de  douze  membres,  dont 
1<!  Président  et  le  Secrétaire  général  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
et  dix  autres  meinbnss,  anciens  titulaires  ou  titulaires,  parmi  lesquels 
figureront  de  droit  les  anciens  élèves  de  (iharcot,  membres  fondateurs  de  la 
Société,  les  autres  membres  de  la  Commission  étant  tirés  au  sort. 

La  désignation  du  ou  des  bénéficiaires  du  prix  sera  communiquée 
par  la  Commission  au  mois  de  décembre,  à  l’Assemblée  générale  de  la 
Société,  et  le  ou  les  bénéficiaires  du  i)rix  devront  fain;,  devant  la  Société, 
l’exposé  du  travail  dans  un  délai  de  trois  ans,  au  plus,  après  la  désigna¬ 
tion,  avant  d’entrer  <  n  possession  de  la  somme  attribuée. 


En  priticipe,  l’exposé  des  travaux  devra  être;  fait  dans  une  séance  spé- 
cial(!  d(!  nov(unbr<i  ou  d<ï  décembre  de  la  troisième  année  qui  suivra  la 
désignation. 

Pur  mesure  transitoire,  la  première  désignation  aura  lieu  en  janvier 
1926  (‘t  le  premier  exposé  dc^'travail  aura  Ibm  en  novembre-décembre 
1928, 


Constitution  de  la  Commission  du  Prix  Charcot. 

Le  tirage  au  sort  de  4  membres  devant  faire  partie  de  la  commis¬ 
sion  donne  les  noms  de  : 

MM.  Lhermitte. 

(iuY  Laroche. 

Alajouanine. 

Baronneix. 
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En  conséquence,  la  Commission  pour  le  Prix  Charcot  à  attribuer  en 
1928  est  ainsi  composée  ; 

MM.  Guillain,  Président. 

Crouzon,  Secrétaire  général. 

Pierre-Marie,  Babinski,  Paul  Richer,  Souques,  Par¬ 
mentier,  Meige. 

Lhermitte,  Guy  Laroche,  Alajouanine,  Babonneix. 


La  séance  est  levée  à  midi  15. 


SOCIÉTÉS 


Société  de  Psychiatrie 


Séance  du  19  novembre  1925. 


Présentation  d’un  halluciné. 

MM.  Laignel-Lavastine  et  Pierre  Kahn  présentent  un  malade  qui,  ayant  eu  une 
vomique  suivie  do  symptômes  toxi-infectieux,  manifesta  ultériouromont  des  interpré¬ 
tations  délirantes  avec  hallucinations.  Il  prétend  voir  une  dame  blanche,  des  hommes 
noirs,  déclare  que  deux  do  ses  anciens  patrons  qui  l’ont  envoûté  habitent  dans  son 
corps  et  lui  parlent,  affirme  qu’on  a  mis  dans  son  estomac  des  cuillers  qui  sont  révélées 
par  la  radiographie.  Il  existe  en  outre  chez  cet  homme  une  déchéance  intellectuelle 
manifeste,  il  a  la  parole  légèrement  embarrassée.  De  plus,  il  est  syphilitique  :  la  réac¬ 
tion  do  Bordet-Wassermann  est  positive  dans  le  sang,  mais  négative  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  est  normal.  Les  pupilles  sont  normales. 

Quel  diagnostic  poser  ?  S’agit-il  de  syphilis  nerveuse  ?  de  démence  paranoïde  ?  Quel 
est  le  rôle  pathogénique  de  la  toxi-infection  consécutive  à  la  vomique  ? 

—  M.  Marcel  Briand  reconnaît  que  ce  malade  donne  à  première  vue  l’impression 
d’un  paralytique  général,  mais  l’absence  des  signes  pupillaires  et  céphalo-rachi¬ 
diens  doit  faire  écarter  ce  diagnostic. 

M.  Schaeffer  rappelle  qu’au  cours  d’une  syphilis  nerveuse  évolutive,  on  peut 
trouver  un  liquide  céphalo-rachidien  normal,  et  cependant  les  malades  sont  améliorés 
par  le  traitement. 

—  M.  Pierre-Kaiin.  Le  traitement  a  été  appliqué  ici  sans  résultat. 

—  M.  Laignel-Lavastine  précise  que  la  syphilis  a  été  contractée  postérieure¬ 
ment  à  l’apparition  dos  premiers  signes  de  la  démence;  elle  no  saurait  donc  être  i  ncri- 
minée.  Il  se  range  finalement  au  diagnostic  do  délire  imaginatif  chez  un  dément  para¬ 
noïde. 

Bétraction  de  l’aponévrose  palmaire  au  cours  d'une  crise  mélancolique. 

MM.  Tinel  et  Borel  montrent  une  malade,  plongée  depuis  six  mois  dans  la  dépres¬ 
sion  mélancolique,  et  chez  laquelle,  après  des  douleurs  d’allure  névritique  dans  un 
bras,  est  apparue  une  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  C’est  le  4«  cas  du  même 
genre  que  M.  Tinel  a  l’occasion  d’observer.  S’agit-il  d’une  simple  coïncidence  ou 
bien  existe-t-il  un  rapport  entre  les  troubles  du  métabolisme  liés  à  la  mélancolie  et  un 
processus  névritique,  et  quel  peut  être  ce  rapport  ? 

—  M.  Arnaud  a  observé  un  fait  analogue. 
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—  M.  Marcel  Briand  rappelle  qu’on  voit  chez  les  vieux  déments  des  rétractions 
tendineuses  provoquées  par  des  attitudes  vicieuses,  mais  ici  on  ne  saurait  incriminer  un 
semblable  mécanisme. 


Vœu  relatif  à  l’hospitalisation  des  pervers  encéphalitiques. 

M.  IIeuyer  expose  que  les  perversions  instinctives,  survenant  au  cours  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  et  particulièrement  chez  les  enfants,  revêtent  deux  formes  clini¬ 
ques  distinctes.  Tantôt  elles  prennent  la  forme  violente  d’impulsivité,  de  colère,  de 
vols,  de  fugues,  etc.,  semblables  aux  impulsions  des  épileptiques,  mais  avec  conserva¬ 
tion  de  la  conscience  et  de  la  mémoire.  Tantôt,  au  contraire,  ce  sont  des  perversions 
réfléchies,  malignes,  analogues  aux  perversions  constitutionnelles.  Ces  perversions 
semblent  être  non  des  séquelles  d’une  encéphalite  éteinte,  mais  des  symptômes  réels  do 
l’affection,  car  elles  coïncident  avec  le  syndrome  parkinsonien  qu’on  considère  comme 
caractéristique  de  l’encéphalite  en  évolution. 

Ces  petits  malades  sont  assurément  des  malades  chroniques,  mais  rien  ne  prouve 
qu’ils  soient  incurables  :  il  importe  donc  de  les  hospitaliser  et  de  les  traiter.  Mais,  où  les 
placer  ?  La  prison  ne  saurait  leur  convenir,  car  ils  sont  irresponsables.  On  ne  peut  les 
garder  ni  à  l’hôpital,  ni  dans  des  patronages,  où  ils  sont  cause  de  désordre.  On  ne  peut 
actuellement  que  les  mettre  à  l’asile  ;  mais  ils  ne  devraient  pas  être  placés  dans  les  ser¬ 
vices  communs  où  ils  se  trouvent  mêlés  aux  autres  enfants,  idiots  et  imbéciles,  sans 
recevoir  les  soins  appropriés.  Il  serait  donc  désirable  que  fussent  créés  pour  eux  des 
services  spéciaux. 

—  M.  Marcel  Briand  souhaite  que  cette  réforme  s’étende  à  tous  les  enfants  pervers 
et  insociables,  aussi  bien  les  encéphalitiques  que  les  débiles  et  les  arriérés. 

— •  M.  Kahn  désire,  au  contraire,  que  les  encéphalitiques,  étant  contagieux,  soient 
rigoureusement  isolés  et  séparés  des  autres  malades. 

—  M.  Charpentier  demande  quel  est  l’avenir  de  ces  malades  ? 

—  M.  Heuyer  ne  saurait  répondre.  L’encéphalite  épidémique  paraît  avoir  une  évo¬ 
lution  continue  qui  reprend  après  les  périodes  de  rémission. Il  est  donc  impossible  de  dé¬ 
clarer  à  quel  moment  un  malade  est  guéri. 

Il  propose  on  terminant  le  viru  suivant  :  n  II  est  désirable  que  les  enfants  pervers  encé- 
phalitiqucs  soient  hospitalisés  dans  des  services  spéciaux  en  dehors  des  asiles  d’aliénés 
ou,  en  tout  cas,  dans  des  services  spéciaux  des  asiles  d’aliénés.  » 

Ce  vœu  est  adopté  par  la  Société. 

Le  «  dégoût  »,  expression  clinique  d’un  syndrome  dépressif  atypique. 

MM.  Robin  et  Cé;fjAc  présentent  un  malade  atteint  d’un  syndrome  dépressif  atypi¬ 
que  ayant  débuté  par  un  état  contusionnel,  de  la  stupeur  catatonique  et  qu’il  est  assez 
malaisé  de  cataloguer.  S’agit-il  do  confusion,  de  mélancolie  ou  de  démence  précoce  l 
Un  symptôme  frappant,  ù  l’heure  actuelle,  chez  ce  sujet,  est  un  sentiment  de  dégoût 
qu’il  manifeste  à  chaque  instant  et  pour  toutes  choses.  L’existence  de  cette  réaction 
affective  permet  ou  bien  d’écarter  le  diagnostic  de  démence  précoce  où  l’indifférence 
est  la  règle,  ou  bien  de  supposer  que  le  malade  est  en  voie  d’amélioration. 

— •  M.  Pierre  Kahn,  constatant  que  ce  malade  n’est  rien  moins  qu’indifférent  à 
l’heure  actuelle,  que  son  affection  a  débuté  par  un  épisode  fébrile,  en  ferait  de  préfé¬ 
rence  une  psychose  infectieuse. 

—  M.  Lévy-Valensi  pense  qu’il  s’agit  plutôt  de  mélancolie  que  de  démence. 
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Syndrome  hébéphréno-catatonique  d’origine  encéphalitique. 

MM.  Claude,  Ronm  oL  Génac  prôsontont  un  malade  dont  l’affection  d6buta  il  y  a 
un  an  par  un  ictus  d’agitation  confusionnelle,  d’onirisme,  do  catatonie.  Incidemment, 
il  fait  une  fugue  et  est  mis  en  prison.  Il  manifeste  des  idées  de  suicide.  Dans  la  jour¬ 
née  crises  de  narcolepsie  contrastant  avec  l’agitation  nocturne.  Malgré  ce  syndrome 
hébéphréno-catatonique  pouvant  donner  l’illusion  d’une  démence  précoce,  il  s’agit  en 
réalité  d’une  encéphalite  épidémique  à  troubles  mentaux. 

Traité  par  inoculation  de  fièvre  récurrente,  ce  sujet  s’est  progressivement  amélioré  ; 
la  catatonie  cède,  l’intérêt  se  réveille;  actuellement,  il  paraît  presque  guéri; il  ne  sub¬ 
siste  plus  que  quelques  secousses  fibriilaires  de  la  langue. 

P.  IlAliTENBERG. 


Société  belge  de  Neurologie 


Séance  du  31  octobre  1925. 


Présidence  du  D’’  L.  Glorieux. 


Hémiplégie  avec  aspect  figé  de  la  face,  par  M.  P.  van  Geiiuchten. 

Présentation  d’une  hémiplégie  gauche  avec  contracture  intense  et  une  rigidité  par- 
liculière  de  la  face  développée  quelques  jours  après  l’ictus.  Le  masque,  sauf  une  cer¬ 
taine  exophtalmie,  ressemble  étrangement  à  la  face  ligée  dos  parkinsoniens  post- 
encéphalitiques.  La  voix  est  sourde,  monotone,  mal  articulée.  Il  n’y  a  pas  do  trem¬ 
blement. 

A  propos  d  un  cas  de  tabo-paralysie  en  rémission  clinique  depuis  6  ans,  par 
M.  P.  Dujardin. 

D.  fait  remarquer  que  le  syndrome  humoral  d’abord  typique  de  P.  G.  (index  élevé) 
est  devenu  typique  d’une  syphilis  cérébrale  tertiaire  (index  nul).  Cotte  allergisation 
a  peut-être  été  aidée  par  les  injections  protéiques  (lait).  L’allergie  s’installant  préco¬ 
cement  peut  après  exacerbation  temporaire  entraîner  la  sédation  et  la  dispa¬ 
rition  spontanée  des  réactions  méningées  dans  la  syphilis.  .Survenant  tardivement, 
au  cours  d’un  tabès  ou  d’une  P.  G.,  elle  peut  encore  réussir  è  fixer  celle-ci,  d’où  indica¬ 
tion  de  provoquer  cotte  allergie  par  protéinothérapie  ou  malarisation. 

La  méningo-cncéphalite  diffuse  peut  exister  sans  symptômes  cliniques  de  P.  G. 
Quelle  est  la  cause  des  crises  psychiques  de  la  P.  G.  ? 

Il  faut  faire  intervenir  pour  une  part  deux  faits  :  1»  la  P.  G.,  comme  toute  syphilis 
anallergiquo,  est  une  syphilis  généralisée  lotiuti  subslanlioi,  entraînant  des  insuffi¬ 
sances  tiépaticü-rénales  et  des  rétentions  toxiques.  2»  Tout  tissu  enflammé  étant  hyper- 
toxKiue,  le  cortex  de  la  P.  ü.  fixera  ces  toxines  et  sera  le  siège  de  congestions  violentes. 
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Tumeur  de  la  région  du  IIP  ventricule,  améliorée  par  la  radiothérapie 
profonde,  après  décompression,  par  iM.  M.  Lahuhllü. 

Un  malade,  présentant  un  syndrome  d’hypertension  typique  d’une  néoplasie  intra¬ 
crânienne,  offre  la  symptomatologie  suivante  :  narcolepsie,  polyurie,  glyeosurie. 

Une  double  décompression  sous-temporale,  avec  dissection  do  la  dure-mère  fibreuse, 
n’ayant  donné  aucune  amélioration  clinique,  L .  a  mis  on  u'uvro  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde  :  après  cinq  séances,  l’amélioration  est  évidente  ;  la  narcolepsie  à  disparu,  la 
polyurie  a  diminué,  le  sucre  n’apparaît  plus  dans  l’urine  que  par  intermittences  et 
à  l’état  de  traces. 

Ce  résultat  favorable  mérite  d’être  communiqué,  il  s’insère  dans  une  série  d’autres  cas 
sur  lesquels  L.  reviendra  ultérieurement. 

Polyradiculito  traumatique  lombo-sacrée  et  métamérisation  méconnue, 

par  Ludo  van  Boüaurt  et  Jules  François. 

Les  auteurs  présentent  un  malade  atteint,  à  la  suite  do  traumatisme  sacré,  d’un  syn¬ 
drome  polyradiculaire  de  la  queue  de  cheval,  à  prédominance  sensitive.  L’examen 
radiologique  montre  une  métamérisation  méconnue  de  SI  et  S2.  L’examen  lipiodolé 
montre  un  arrêt  du  lipiodol  intra-arachnoïdien  au  niveau  du  bord  supérieur  de  SI  et 
un  arrêt  du  lipiodol  épidural  au  niveau  du  bord  inférieur  de  SI,  indiquant  un  cloisonne¬ 
ment  épidural.  Ils  se  demandent  si  cette  métamérisation  méconnue  n’a  pas,  en[  résence 
d’un  traumatisme  dont  la  gravité  n’est  pas  proportionnée  à  la  gravité  du  syndrome 
imlyradiculaire,  joué  un  rôle  favorisant  dans  l’éclosion  des  troubles  neurologiques  ;  ce 
facteur  traumatique  est  exceptionnel  dans  les  manifestations  nerveuses  de  la  méta¬ 
mérisation. 

La  dégénérescence  muqueuse  du  cerveau,  par  F.  u’Horll.vnde,  Rubbens 
et  VAN  Bogaert. 

Démonstration  do  préparations  mettant  en  évidence  la  dégénérescence  mucocytaire 
de  Grijnfeldt  et  ses  élèves  dans  des  affections  cérébrales  diverses.  La  première  obser¬ 
vation  concerne  un  syndrome  confusionnel  post-typhique,  les  deux  autres  observations 
des  malades  séniles  sans  syndrome  de  confusion  mentale. 

Les  auteurs  se  demandent  si  en  réalité  le  syndrome  confusionnel  aurait  des  rappots 
aussi  étroits  avec  la  dégénérescence  mucocytaire  que  le  pensent  les  anatomopatho¬ 
logistes  de  Montpellier  et  discutent  l’origine  intra  ou  oxtraneuroglique  des  produits 
mucoïdes. 


Séance  du  28  novembre  1925. 


Présidence  :  Prof.  Georges  Guillain. 


Le  Vice-Président  M.P.  van  Gehuchten  salue  la  présence  de  M.  le  Prof.  G.  Guillain 
qui  a  bien  voulu  faire  à  la  Société  belge  de  Neurologie  le  grand  honneur  d’assister  à 
une  de  scs  réunions.  Il  lui  exprime  la  respectueuse  gratitude  des  Neurologistes  belges, 
leur  grand  attachement  à  la  Neurologie  française  et  le  prie  de  bien  vouloir  accepter 
la  Présidence  de  la  séance. 
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Les  formes  hcillucinatoires  et  pairanoïdes  de  la  Paralysie  Générale  traitée  par 
la  malaria,  par  R.  Nyssen. 

L’auteur  communique  plusieurs  observations,  dont  il  présente  un  des  cas  les 
plus  typiques,  do  paralysie  générale  faisant  au  décours  du  traitement  malarique  un 
syndrome  hallucinatoire  paranoïde  spécial  caractérisé  essentiellement  par  des  halluci¬ 
nations  auditives,  plus  rarement  visuelles,  par  des  interprétations  délirantes  mal  sys¬ 
tématisées,  malgré  un  thème  assez  stable,  interprétations  rétrogrades  et  centrées  le  plus 
souvent  sur  la  malade  cllo-mômo  ou  l’un  do  ses  symptômes.  II  rapproche  ces  cas  des 
observations  analogues  publiées  par  Gerstmann,  et  de  celles  observées  dans  les  rémis¬ 
sions  spontanées  do  la  P.  G. 

Los  formes  hallucinatoires  de  la  syphilis  cérébrale  isolées  par  Plaut  appartiennent 
vraisemblablement  à  un  groupe  voisin. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  bouffée  hallucino-paranoïde  puisse  être  mise  au  compte  do 
la  réaction  fortuite,  accident  post-malarique  d’une  constitution  psychopathique  (para¬ 
noïde,  schizoïdo  ou  autre),  car  une  anamnèse  soigneuse  ne  montre  chez  aucun  do  ces 
malades  de  symptômes  d’un  caractère  morbide,  avant  l’évolution  de  l’affection  actuelle. 

Ces  formes  paranoïdes  posent  une  question  anatomo-fonctionnelle  très  importante  et 
aussi  le  problème  de  la  psychogénèso  dos  délires  paranoïdes  sur  lesquels  l’auteur  se  pro¬ 
pose  de  revenir  dans  un  travail  prochain. 


Atrophie  musculaire  diffuse  avec  phénomènes  myasthéniques.  Discussion  du 
diagnostic,  par  R.  Delbeke. 

Présentation  et  discussion  du  diagnostic  d’un  mahado  chez  lequel  on  note  : 

1“  Une  atrophie  musculaire  diffuse,  cependant  ô  prédominance  distale,  avec  réac¬ 
tion  de  dégénérescence,  évoluant  depuis  vingt  ans,  et  que  la  biopsie  démontre  être  une 
amyotrophie  neurotique.  Pas  de  réaction  de  .Jolly. 

2“  Une  asthénie  extrême,  à  l’effort  et  à  l’exercice,  portant  sur  les  muscles  périphé¬ 
riques,  sur  les  muscles  masticateurs,  sur  les  muscles  oculaires  (diplopie  rapide  par  fati¬ 
gue  do  la  convergence),  saut  pour  le  muscle  iricn. 

3"  Un  état  d’insuffisance  surréno-thyro-génitalo  avec  vagotonie,  crises  solaires  ty¬ 
piques  et  abaissement  du  métabolisme  basal. 

4»  Une  anamnèse  que  voici  ;  début,  il  y  a  20  ans,  par  ptosis  bilatéral  des  paupières, 
diplopie,  atteinte  dos  muscles  masticateurs,  puis  progressivement  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  et  do  la  phonation,  parésie  et  amyotrophie  des  muscles  du  cou,  puis  des  membres 
supérieurs  et  des  membres  inférieurs,  respectant  relativement  les  muscles  des 
ceintures  scapulaire  et  pelvienne  et  les  muscles  du  tronc. 

L’hypothèse  d’une  myopathie  peut  être  envisagée,  mais  en  présence  do  l’anamnèse, 
do  l’absence  totale  de  troubles  trophiques  et  do  lésions  anatomiques  typiques  des  myo¬ 
pathies,  do  la  myasthénie  extrême,  si  nette  aux  éprouves  oculaires,  l’auteur  se  demande 
si  on  n’est  pas  en  présence  d’une  myasthénie  d’Erb-Goldflam  à  évolution  amyotro¬ 
phique  extrêmement  prolongée,  comme  on  en  connaît  certains  cas  dans  la  littérature. 

Nævus  pseudo-radiculaire  du  membre  supérieur,  par  M.  Mativa. 

Présentation  d’un  malade  do  37  ans  avec  nævus  vasculaire  du  membre  supérieur 
gaucho  causé  par  des  lésions  du  sympathique.  L’éprouve  du  bras  levé,  celle  de  la  tache 
blanche,  la  prise  du  pouls  capillaire,  l’épreuve  de  la  raie  blanche  mettent  en  évidence  la 
paralysie  vaso-motrice.  La  réaction  sudoralc  provoquée  par  l’injection  de  pilocarpinc 
et  la  réaction  pilomotrice  existent  ;  il  s’agit  donc  d’un  syndrome  sympathique  dissocié* 
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Compression  médullaire  par  varices  pie-mériennes,  laminectomie  (projection 
d’im  film),  par  M.  Mativa. 

Observation  d’une  compression  de  la  moelle  dorsale  inférieure,  par  dilatation  vari¬ 
queuse  des  veines  spinales. 

L’affection  débute  par  une  fatigue  rapide,  des  douleurs  névralgiques  et  une  faiblesse 
progressive  des  membres  inférieurs  ;  à  l’époque  du  premier  examen  neurologique,  signes 
classiques  de  paraplégie  spastique  avec  troubles  sensitifs  et  troubles  des  réservoirs.  In¬ 
jection  de  lipiodol.  Après  une  demi-heure,  arrêt  en  D  lO-D  II  en  forme  d’accrochage. 
Laminectomie  D  9  à  D  12.  (Prof.  R.  Danis.)  Paquet  variqueux  volumineux  à  la  face 
postérieure  de  la  moelle,  résection  du  paquet  variqueux  ;  la  malade  est  capable  do  mar¬ 
cher  15  Jours  après  l’intervention  et  a  repris  son  occui)ation  ménagère. 

A  la  présentation  do  la  malade  fait  suite  la  projection  d’un  film  montrant  la  lami¬ 
nectomie. 

Paraplégie  par  compression  due  à  des  formations  vasculaires  pathologiques, 

par  les  Prof.  Guillain  et  Alajouanine. 

Relation  du  cas  d’un  malade  do  .30  ans  chez  qui  les  troubles  do  la  marche  et  les  dou¬ 
leurs  intermittentes  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  et  qui  avait  été 
traité  par  l’immobilisation  plâtrée. 

Lors  do  l’examen  neurologique,  le  syndrome  do  compression  est  complot,  le  liquide 
céphalo-rachidien  présentait  la  dissociation  albuminocytologiquc  classique.  La  radio¬ 
graphie  après  injection  de  lipiodol  montrait  l’image  d’une  série  de  points  d’arrêt  don¬ 
nant  l’aspect  d’un  semis  de  plombs  de  chasse.  La  laminectomie  pratiquée  par  le  Prof. 
Gosset  fit  découvrir  un  lacis  complexe  de  dilatations  variqueuses  très  étendues. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  de  compression  doit  s’appuyer  sur  l’aspect  radiologique  du 
lipiodol  et  sur  la  succession  d’une  série  d’atteintes  do  gravité  progressive. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces  formations  pour  lesquelles 
ils  proposent  le  nom  d’»  angiocèles  ». 

Syndrome  hypothalamo-rubrique,  par  M.-L,  van  Bogaert. 

En  rapport  avec  le  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge  étudié  antérieurement,  l’au¬ 
tour  présente  une  malade  offrant  les  caractères  cliniques  suivants  :  légère  hémiparésic 
gauche,  hémiathétosc  gauche  prédominant  aux  membres  supérieurs,  exprimée  au 
membre  inférieur  par  un  tremblement  intentionnel  spécial,  attitude  décérébréo  du 
membre  supérieur,  hémiasthésie  thermique  gaucho  avec  absence  do  la  sensibilité  osseuse 
au  membre  intérieur  gauche,  astéréognosie  gauche,  hémianopsie  homonyme  gauche  en 
cadrant  supérieur,  enfin  un  hémisyndrome  cérébelleux  caractérisé  par  un  grand  tremble¬ 
ment  intentionnel  du  type  do  la  sclérose  en  plaques  avec  dysmôtrie,  mais  sans  troubles 
statiques,  sans  passivité  et  sans  réflexe  pendulaire.  Ce  cas  rentre  dans  la  pathologie 
thalamo-hypothalainb-rubrique  et  appartient  au  cadre  des  syndromes  hypothala¬ 
miques  de  Guillain  et  Alajouanino.il  en  représente  une  variété  thalamo-rubrique.  En 
effet,  l’auteur  signale  dans  l’anamnèse,  immédiatement  après  l’ictus,  un  double  stra¬ 
bisme  divergent,  caractère  pédonculaire,  et  la  prévalence  dans  le  syndrome  cérébelleux 
du  tremblement  intentionnel  type  de  la  sclérose  en  plaques  et  do  l’hypertonie  intention¬ 
nelle  si  nettes  dans  les  syndromes  supérieurs  du  noyau  rouge  isolés  par  M.  Eoix  et  ses 
élèves. 


Ictus  méningé  au  coxirs  de  la  paralysie  générale,  par  le  Prof.  Auguste  Ley. 
La  paralysie  générale  peut  évoluer  avec  des  poussées  méningées  aiguës, cliniquement 
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analogues  à  dos  méningites  séreuses  dont  l’auteur  rapporte  une  observation  paradoxale 
en  CO  sens  que  la  réaction  méningée  no  s’est  traduite  à  la  ponction  lombaire  par  aucun 
dos  signes  caraoLérisLiques  du  syndrome  méningé.  Il  insiste  à  ce  propos  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  avec  les  états  d’urémie  et  d’éclarnpsie.  Cet  ictus  méningé  survint  en  effet 
chez  une  malade  enceinte  do  5  mois  et  présentant  une  P.  G.  neurologique.  L’autopsie 
ne  montra  pas  de  lésions  hémorragiques  dans  le  cortex,  ni  dans  les  noyaux  gris  centraux  ; 
aussi  l’auteur  envi.sage-t-il  l’hypotlièse  d’une  sorte  de  choc  toxique  ébranlant  un  orga¬ 
nisme  anallcrgiquc. 

Tumeur  de  la  glande  pinéale,  par  le  D'  Rodolphe  Lby. 

Importante  étude  anatomo-clinique  d’un  cas  do  pinéalome  typique  dont  le  tableau 
et  l’évolution  expriment,  avec  une  originalité  sémiologique  séduisante,  le  syndrome  de 
voisinage  de  la  glande  pinéale. 

Apres  une  période  de  céphalée  intense,  apparurent  les  troubles  optiques,  oculo- 
moteurs  et  enfin  auditifs,  puis  une  qiiadriplégie  rigide  à  prévalence  proximale  et  ébauche 
des  automatismes  médullaires. 

A  la  fin  de  l’évolution  le  tableau  clinique  est  le  suivant  :  Arryll  Robers'oi  typique 
et  bilatéral,  paralysie  des  mouvements  associés  dos  yeux  vers  la  gauche,  hypoacousie 
bilatérale,  nystagmus  complexe,  rigidité  en  extension  des  quatre  membres  que  l’auteur 
rapproche  de  la  décérébration  pédonculaire  physiologique. 

LuDO  van  BOGAEnT. 
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Etude  clinique  et  pathogénique  des  troubles  sympathiques  dans  l’hémiplégie, 

par  Joseph  PftiussoN,  Thèse  de.  Paris,  215  pages.  Presses  universitaires,  1925. 

Les  Irouljles  sympathiques,  constants  dans  l’iiémiplégio,  y  réalisent  deux  syn¬ 
dromes  que  l’état  thermique  du  côté  paralysé  permet  d’opposer  l’un  à  l’autre. 

Le  .syndrome  hypothermique  est  le  plus  fréquent.  Le  syndrome  liyperthermique 
existe  bien  à  la  période  initiale  des  hémiplégies,  mais  le  plus  souvent  il  n’est  qu’éphé¬ 
mère;  dans  de  rares  cas  il  est  persistant  ;  son  évolution  passe  alors  par  une  phase  do 
fixité  qui  se  prolonge  plusieurs  mois,  puis  par  une  phase  oscillante  qui  aboutit  à  un 
syndrome  secondaire  d’hypothermie. 

L’opposition  des  deux  syndromes,  complétée  par  le  signe  contraire  des  symptômes 
autres  que  thermiques,  est  confirmée  sur  le  lorrain  pathogéniqiie.  Le  syndrome  hyper¬ 
thermique  est  effet  de  paralysie  sympathique  ;  le  syndrome  hypothermique  résulte  do 
l’irritation  du  sympathique.  Ainsi  l’hypcrtliermio  du  début  de  l’hémiplégie  et  qui 
parfois  se  prolonge,  répond  à  l’inhibition  du  sympathique  par  la  lésion  cérébrale  ;  le 
syndrome  hypothermique  correspond  à  la  libération  des  contres  sympathiques  médul¬ 
laires.  Le  parallèle  s’impose  avec  la  période  flasque  et  la  période  spasmodique  de  l’hémi¬ 
plégie,  et  il  faut  reconnaître,  dans  l’hémiplégie,  l’analogie  existant  entre  les  troubles 
do  la  musculature  striée  et  les  troubles  de  la  musculature  lisse  des  vaisseaux  ;  seule¬ 
ment,  dans  le  temps,  l’eftct  sympathique  retarde  sur  la  modillcation  do  l’état  du 
muscle  strié. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  des  troubles  sympathiques  avec  la  localisation  de  la 
lésion,  on  peut  dire  qu’ils  dépendent  surtout  de  la  lésion  pyramidale.  Il  existe  cepen¬ 
dant  des  syndromes  sympathiques  extrapyramidaux  à  caractères  spéciaux,  lis  sont 
de  deux  types  :  le  syndrome  hypothermique  d’emblée  et  le  syndrome  hyperthermique 
prolongé.  Le  syndrome  extra-pyramidal  hypothermique  coexiste  souvent  avec  dos 
lésions  do  la  voie  sensitive  et  le  syndrome  hyperthermique  prolongé  no  s’observe  guère 
que  dans  les  lésions  sous-corticales.  La  couche  optique  ne  jouant  qu’un  rôle  très  effacé 
dans  la  régulation  du  tonus  sympathique,  alors  que  celui  du  corps  strié  est  de  premier 
plan  dans  la  régulation  do  ce  tonus,  le  syndrome  hyperthermique  prolongé  prend  de  ce 
fait  une  valeur  localisatrice  précise. 

L’auteur  déduit  do  ses  constatations  le  siège  probable  des  contres  et  le  trajet  des 
fibres  qui,  dans  le  cerveau,  commandent  la  régulation  du  tonus  sympathique  ;  il  y  a 
d’après  lui  une  voie  végétative  principale  et  une  ou  plusieurs  voies  accessoires.  La  voie 
principale  a  son  origine  dans  les  cellules  de  la  zone  rolandique  au  niveau  même  dos  cel- 
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lulos  pyramidales  do  l’écorce.  De  là  partent  des  fibres  qui  se  rendent  dans  le  corps 
strié.  Après  ce  relai  très  important  les  nouvelles  fibres  qui  en  émanent  s’accolent  aux 
fibres  pyramidales  qu’elles  ne  quittent  plus  jusqu’à  la  moelle.  Une  décussation  des 
fibres  qui  président  au  tonus  de  l’extrémité  céphalique  doit  se  faire  au  niveau  même 
de  la  décussation  du  faisceau  géniculé.  Une  voie  accessoire  paraît  suivre  le  trajet  de  la 
voie  sensitive  ;  on  ne  peut  affirmer  qu’elle  soit  la  seule.  E.  F. 

Causeries  d’ophtalmologie.  Documents  pour  les  praticiens  par  A.  Cantonwet 
Edit.  N.  Maloine,  Paris,  1925. 

En  .300  pages  environ,  M.  Cantonnet  expose  sous  la  forme  la  plus  intelligible  pour 
tous,  des  documents  précis  et  précieux.  Il  se  limite  aux  principaux  diagnostics,  évite 
les  dissertations  pathogéniqiies  et  fixe  avec  logique  les  principes  de  sa  thérapeutique. 

Sa  manière,  la  causerie,  est  persuasive  et  conduit  vite  au  ernur  du  sujet.  Au  point 
de  vue  neurologique  c’est  le  chapitre  ii  et  le  chapitre  v  qui  ont  de  l’intérêt.  Ils  rap¬ 
pellent  que  l’auteur  a  pris  dans  renseignement  de  la  neurologie  oculaire  une  part  pré- 
jiondérante. 

Le  chapitre  ii  est  consacré  à  la  sémiologie.  C’est  là  que  se  trouvent  exposées,  en 
])artioulior,  l’épreuve  de  la  mydriase  provoquée,  la  valeur  sémiologique  des  obnubila¬ 
tions  visuelles,  do  la  stase  papillaire,  de  la  céphalée. 

Le  chapitre  v  est  exclusivement  consacré  aux  vices  de  rétraction  et  à  leurs  rapports 
avec  le  strabisme.  Ces  trente-cinq  pages  résument  et  concluent,  fixant  ainsi  ce  qu’il  y  a 
de  précis  dans  nos  connaissances  sur  la  vision  binoculaire,  la  vision  simultanée  et  le 
mécanisme  physio-pathologique  du  strabisme.  On  apprécie  la  fermeté  de  la  doctrine 
adoptée  par  l’autour  quand  on  se  rappelle  qu’il  n’y  a  pas  longtemps  que  l’on  oppo¬ 
sait  encore  la  théorie  musculaire  de  von  Graefe  aux  conceptions  géniales  de  Uohders 
et  de  Parinaiid. 

Sous  la  modestie  d’un  titre  qui  tait  croire  à  un  livre  élémentaire  se  cache  une  rouvre 
.lidactiqiie  très  originale.  IIknhi  Laoiianoe. 

Les  Mécanismes  subconscients,  par  Georges  Dwklsiiauwhiis,  1  vol.  in-IG  de  la 
liibliolliàjue  de  Philosophie  Contemporaine,  Félix  Alcan,  édit.,  Paris,  1925. 

I.’auteur  expose  ses  résultats  sur  la  question  si  controversée  'de  Yimage  menlale, 
qu’il  a  abordée  avec  des  méthodes  nouvelles  et  objectives.  11  est  iiarvenu  à  établir  les 
rapports  entre  l’image  mentale  et  les  mécanismes  de  régulation  moteurs. 

Quel  est  le  rôle  des  allilmks  motrices  dans  la  genèse  de  l’image  mentale  ?  Inver¬ 
sement,  quelle  est  l’indépendance  des  mécanismes  moteurs  par  rapport  à  l’ordre  de 
mouvement  ? 

Problèmes  très  importants,  et  pour  la  connaissance  des  rapports  entre  mécanismes 
subconscients  et  activité  consciente,  et  jioiir  les  applications  de  cette  étude  dans  le 
«lomaino  de  la  pédagogie  expérimentale  et  de  l’o  ientation  professionnelle. 

Psychisme  et  vie  organique.  L’activité  psynho-neuro-endocrine,  par  Carolo  Ckni 

(de  Cagliari),  I  volume  in-S»  de  250  pages,  avec  57  figures  dans  le  texte  et  19  plan¬ 
ches  en  couleurs.  Istituto  éditoriale  scientiflco.  Milan,  1925. 

Dans  cet  ouvrage  se  trouve  envisagé  le  grand  problème  des  corrélations  entre  la  vie 
psychique  et  la  vie  organique  à  la  lumière  des  données  expérimentales.  On  sait,  en  effet 
que  dejiuis  des  années  le  professeur  de  Psychiatrie  de  Cagliari  poursuit  la  tâche  de 
démontrer  expérimentalement  que  le  cerveau,  organe  do  la  pensée,  est  aussi  la  source 
des  énergies  qui  vont  commander  et  régir  les  fonctions  organiques. 
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Partant  du  principe  que  tout  ce  qui  est  issu  du  cerveau  y  a  été  élaboré  grâce  aux 
apports  des  sens,  l’auteura  dirigé  ses  recherches  suivant  deux  objets  :  voirce  quede- 
viennent  les  fonctions,  génitales’  principalement,  après  mutilation  du  cerveau,  voir 
ce  que  deviennent  les  mêmes  fonctions  après  suppression  du  principal  des  sens,  la  vue. 

Les  résultats  des  expériences  des  deux  ordres  ont  été  concordants  et  ont  démontré 
que  la  fonction  génitale,  chez  le  mâle  et  chez  la  femelle,  est  en  souffrance  chez  l’animal 
aveuglé  comme  chez  l’animal  au  cerveau  mutilé. 

Ces  faits  et  d’autres  conduisent  à  la  généralisation  que  dans  tous  les  états  ae  aé»6- 
quilibres  cérébraux,  soit  intellectuels,  soit  moraux,  il  n’y  a  pas  à  tenir  compte  seulement 
de  l’état  du  cerveau  et  de  ses  lésions,  mais  qu’il  faut  examiner  aussi  les  organes  périphé¬ 
riques  envoyant  informations  et  matériaux  en  direction  centripète. 

L’importance  de  la  conception  est  manifeste,  et  l’on  voit  les  services  qu’elle  peut 
rendre  dans  l’étude  de  la  pathogénèse  des  maladies  mentales  et  des  déviations  morales. 

L’ouvrage  est  ainsi  susceptible  d’intéresser  au  plus  haut  point  biologistes,  médecins, 
psychiatres  et  criminalistes.  F.  Deleni. 

Gomment  l’âme  guérit.  Les  bases  de  la  thérapeutique  psychosynthétique, 

par  Paul  BjEnnE,  Préface  de  Charles  Baudoin,  1  volume  in-16  de  182  pages  de  la 
Bibiolhèque  de  Psychagogie  el  de  Psychothérapie,  Editions  Petite  Fusterie,  Genève,  1925. 

Livre  pratique  et  réconfortant  en  ce  sens  que  les  conceptions  do  l’auteur  concernant 
les  états  de  santé  et  de  maladie  ouvrent  la  voie  à  une  thérapeutique  féconde.  Ce  qu’on 
observe  dans  la  maladie,  c’est  avant  tout  la  réaction  de  l’organisme  qui  lutte  pour 
retrouver  l’équilibre  de  sa  santé.  De  même  les  réactions  du  système  nerveux  en  pré¬ 
sence  de  certains  chocs,  adaptées  ou  exagérées,  régulières  ou  non,  sont  choses  nor¬ 
males,  la  névrose  est  moins  un  déséquilibre  qu’une  tentative  des  forces  vitales  pour 
rétablir  la  santé  morale  compromise  par  quelque  fait  pénible,  par  une  situation  diffi¬ 
cile.  Comme  la  névrose,  l’angoisse  est  un  symptôme,  un  avertissement  ;  la  névrose 
se  compare  ù  la  fièvre,  l’angoisse  à  la  douleur  ;  la  névrose  dénonce  un  état  de  refoule¬ 
ment  périlleux,  l’angoisse  signale  le  danger  d’un  mal  corporel.  Volonté,  raison,  intel¬ 
ligence,  échouent  quand  on  les  oppose  â  la  névrose  et  à  l’angoisse  ;  ce  sont  ressources 
insuffisantes  pour  une  thérapeutique  efficace,  celle-ci  devant  savoir  puiser  également 
des  éléments  utiles  dans  l’inconscient,  qui  a  si  grande  part  dans  la  détermination  des 
actes  et  des  sentiments. 

Au  point  de  vue  des  méthodes  curatives,  si  l’auteur  fait  la  part  belle  à  la  psychanalyse 
il  n’en  admet  pas  l’exclusivité  ;  il  ne  s’interdit  ni  l’hypnose,  ni  surtout  la  sugges¬ 
tion  ;  celle-ci  doit  accompagner  et  surtout  compléter  la  psychanalyse.  Elle  travail¬ 
lera  à  diriger  et  â  fortifier  la  «  tendance  psychosynthétique  »  existant  chez  tout  être 
humain.  Le  rôle  du  thérapeute  et  delà  thérapeutique  suggestive  est  de  libérer  et  de  ren¬ 
forcer  les  tendances 'naturelles  do  l’organisme  à  la  reconstruction  et  à  la  guérison. 

E.  F. 

Le  Somnifène  en  injections  intra-veineuses  et  le  traitement  de  l’agitation 
dans  les  maladies  mentales,  par  A.  Pavlovistcii.  Thèse  de  Paris,  1925. 

On  désigne  sous  le  nom  de  somnifène  une  solution  glycéro-alcoolique  faible  contenant 
ù  parties  égales  le  diéthylbarbiturite  de  diéthylamine  et  l’isopropylallylbarbiturilo 
(le  diéthylamine. 

Dans  le  service  do  professeur  Claude,  a  l’hospice  Sainte-Anne,  et  en  collaboration 
avec  G.  Robin,  M.  Pavlovitch  a  utilisé  le  somnifène  en  injections  endoveincuscs  chez 
les  psychopathes. 


CE  NEUnOl.OGIQUE.  —  T. 


N»  G,  uLCEMsnE  1925. 
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Dans  le  même  temps,  do  divers  côtés,  des  essais  cliniques  intéressants  ôtaient  publiés} 
notamment  par  MM.  Laignel-Lavastine,  Crouzon,  Anglade,  Levet,  Quercy,  Lévy- 
Valcnsi,  etc.,  signalant  les  bienfaits  do  ce  modo  de  traitement,  et  chez  les  aliénés 
et  chez  les  névropathes. 

Il  est  question  ici  bien  entendu  des  injections  endoveinouse.s  de  somnifèno,  car  l'em» 
ploi  de  cet  hypnotique  par  voies  buccale  et  intramusculaire  esL  aujourd’hui  classique. 

Médicament  à  action  instantanée,  le  somnifène  constitue  en  injections  omlovoineuses 
le  moyen  do  combattre  efficacement  l’agitation  motrice  chez  les  aliénés. 

On  ne  saurait  le  tenir  pour  un  moyen  de  guérison  dos  maladies  mentales,  mais  il 
peut  prétendre  à  une  part  contributive  dans  l’arsenal  thérapeutique,  on  préservant  les 
malades  d’un  épuisement  et  d’une  déchéance  physique  trop  rapides,  capables  de 
compromettre  leur  existence  en  raison  do  l’intensité  et  de  la  persistance  de  l’agita¬ 
tion. 

Il  ne  peut  pas  être  considéré  oommo  un  traitement  do  l’excitation  inlelloctucllo  . 

Les  résultats  immédiats  consistent  à  obtenir  le  sommeil  dans  la  manie,  la  para¬ 
lysie  générale  avec  agitation,  les  équivalents  épileptiques,  l’agitation  anxieuse  do  cer¬ 
tains  mélancoliques.  Dans  quelques  cas,  après  la  période  do  sommeil,  l’agitation  se 
trouve  diminuée. 

En  dehors  de  son  action  proprement  tliérapoutiquo,  le  somnifèno  peut  être,  au 
point  do  vue  pratique,  un  adjuvant  précieux  dans  les  cas  do  transport  do  malades  agités , 
dans  les  cas  de  manque  do  personnel  expérimenté,  etc... 

On  peut  le  considérer  comme  dépourvu  de  toxicité  et  l’employer  dans  la  majorité  des 
cas  d’agitation  motrice,  tout  en  surveillant  soigneusement  le  bon  fonctionnement 
des  principaux  appareils  de  l’organisme  et  en  s’abstenant  do  cette  médication  chez 
les  sujets  trop  débilités  ou  dans  un  état  de  cachexie  avancée. 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


ANATOMIE 


Une  particuleirité  non  négligeable  des  dendrites  de  la  cellule  nerveuse,  par 

Antonio  Pensa  (do  Parme),  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  74,  n»  1,  p.  1,  30  no¬ 
vembre  1924. 

En  certains  points  de  préparations  obtenues  on  utilisant  la  réaction  noire  do  Golgi, 
l’autour  a  constaté  l’imprégnation  et  l’individualisation  dos  prolongements  cellu¬ 
laires  sur  une  grande  longueur,  en  même  temps  qu’était  mise  on  évidence  une  esquisse 
do  la  structure  fibrillaire  interne  des  cellules  et  des  dendrites. 

Dos  dendrites  on  voit  partir  dos  filaments  d’une  extrême  finesse  (objectif  à  immer¬ 
sion),  plus  ou  moins  floxucux,plus  ou  moins  longs;  ils  sont  on  continuité  avec  le  réseau 
fibrillaire  interne  ;  parfois  les  extrémités  les  plus  déliées  des  dendrites  se  terminent 
dans  un  plexus  de  niamenls  subtils  dont  quelques-uns  se  détachent.  Les  filaments  délicate 
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en  question,  issus  des  bords  comme  des  extrémités  dendritiques,  sont  dits  fibrilles 
ultra-liminales. 

Quand  le  réseau  nerveux  diffus  de  Golgi  est  imprégné  en  même,  temps  on  voit  les 
fibrilles  ultra-liminales  des  dendritcs  s’y  insinuer  et  se  confondre  avec  les  plus  fines 
fibrilles  du  réseau.  La  continuité  des  unes  et  des  autres  ne  saurait  être  affirmée,  mais  elles 
no  peuvent  een..  autres  ;  les  fibrilles  ultra-liminales  des 

dendrites  s’engagent  dans  le  réseau  diffus  ae  (jruig,  ....  , 

“  O  -  ...wsedent  pas  de  carac¬ 

tères  qui  les  différencient  des  fibrilles  nerveuses  dont  le  réseau  est  constitue. 

Autre  fait  ;  dans  certaines  conditions  de  réussite  de  la  réaction  noire  il  est  possible 
de  constater  que  plusieurs  dendrites  appartenant  à  des  cellules  différentes  entrelacent 
leurs  ramifications  et  leurs  fibrilles  ultra-liminales  en  une  disposition  plexiforme  :  la 
complexité  du  plexus  rend  impossible  de  porter  un  jugement  sur  la  continuité  ou 
l’indépendance  des  éléments  qui  le  composent. 

Tout  co  qui  a  été  dit  conceriiaiit  l’intimité  des  rapports  intorfibrillaires  des  dendrites 
avec  le  réseau  de  Golgi  et  des  dendrites  entre  elles  est  en  opposition  avec  la  notion 
do  l’indépendance  fonctionnelle  des  neurones  et  do  la  conduction  isolée  de  l’énergie 
nerveuse  ;  l’action  d’ensemble  de  groupes  d’éléments  ou  de  systèmes  de  neurones  trouve 
dans  les  constatations  de  A.  Pensa  de  solides  arguments.  F.  Deleni. 


Quelques  remarques  sur  le  parcours  dans  le  tronc  cérébral  des  fibres  pupillo- 
dilatatrices  et  des  fibres  vestibulo-oculaires  à  propos  d’un  cas  d’hémiplégie 
croisée  (Millard-Cubler),  par  Anton  Lutz,  Klinischc  Monalsbl.  f.  AucjenheV,  Band 
LXVI.  mai  1921. 


Anton  Lutz  rappelle  tout  d’abord  l’intérêt  que  présente  l’étude  de  certaines  lésions 
circonscrites  du  cerveau  moyen,  qui  fournissent  dos  enseignements  relatifs  soit  au 
parcours  dos  fibres  pupillo-dilatatrices,  soit  à  celui  des  fibres  qui  transmettent  aux 
noyaux  pontins  des  nerfs  oculaires  l’excitation  do  l’apiiareil  vestibiilaire. 

Il  rapporte  à  co  sujet  une  observation  détaillée  qui  n’a  rnallieureusemeiit  pas  pu  être 
complétée  par  l’examen  anatomique  et  à  propos  do  laquelle,  après  avoir  discuté 
l’hypothèse  d’accidents  d’ordre  brightiquo,  il  s’arrête  au  diagnostic  do  tumeur  céré¬ 
brale  (probablement  un  tubercule).  Il  est  conduit  à  ceci  par  le  fait  qu’au  cours  de  la 
maladie  sont  apparues  de  la  stase  papillaire  et  une  hémiplégie  croisée  qui  a  précédé 
la  mort  soudaine.  Il  y  avait,  en  outre,  une  réaction  do  la  globuline  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Il  s’attache  très  longuement  fi  discuter  du  siège  et  do  la  progression  des  lésions  :  la 
diminution  de  la  sensibilité  dans  la  moitié  gauche  du  corps  semble  montrer  qu’il  s’agit 
d’une  interruption  du  cordon  latéral  entre  son  entrecroisement  et  sa  terminaison  dans 
la  thalamus  opticus.  Il  montre  en  outre  que  la  lésion  doit  être  située  au-dessus  du  point 
do  pénétration  des  fibres  du  trijumeau,  c’est-à-dire  au  niveau  du  tiers  moyen  du  pont, 
et  même  qu’elle  doit  être  située  au  niveau  do  la  portion  moyenne  et  droite  do  celui-ci 
en  raison  do  l’oxistcnco  d’une  paralysie  faciale  du  type  périphérique  à  droite. 

En  outre,  le  fait  que  sur  le  côté  gauche  du  corps  da  sensibilité  au  froid  et  au  chaud 
a  complètement  disparu  mais  que  la  sensibilité  périphérique  est  seulement  réduite,  que 
la  paralysie  faciale  périphérique  no  s’accompagne  pas  de  troubles  concomitants  des 
abducteurs,  que  les  fonctions  des  acoustiques  sont  normales,  mais  que  celles  des  fibres 
vestibulaircs  sont  dissociées,  enfin  l’apparition  do  crampes  épileptiformes  dans  le  bras 
et  dans  la  jambe  droites,  ainsi  que  le  caractère  flasque  do  la  paralysie  du  côté  gauche, 
semblent  indiquer  que  l’on  se  trouve  on  présence  d’une  lésion  anatomique  circonscrite, 
siégeant  sur  le  côté  droit  du  tronc  cérébral  et  plus  particulièrement  nu  niveau  de  la 
portion  externe  supérieure  de  son  tiers  moyen,  délimité  on  bas  par  les  noyaux  pontins. 
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laléraleincnt  par  le  nerf  vcslibulairc  et  n’atteignant  pas  le  plancher  du  4«  ventricule, 
puisqu’on  n’a  constaté  aucune  altération  pouvant  provenir  d’une  lésion  du  noyau  de 
Deitcr  ou  du  faisceau  longitudinal  postérieur. 

11  est  vraisemblable  que  la  tumeur  incriminée  détruisit  la  racine  descendante  du 
trijumeau  (douleurs  spontanées  du  côté  droit  de  la  figure)  puis  le  cordon  latéral  les 
libres  pyramidales  droites  qui  sont  disséminées  entre  les  nns"'””  poniin»  et  la  racine 
droite  du  Vil. 

-...üuiiemiplégie  croisée  qui  Justine  complètement  son  classement  comme  syndrome 
de  Millard  Gubler,  mérite  surtout  d’être  retenue  à  cause  des  points  suivants  : 

1°  L’absence  de  conlraclure. 

Anton  Lutz  pense  qu’elle  est  explicable  par  l’intégrité  dos  libres  oortico-ponto-céré- 
bello-spinalcs. 

2”  L’absence  de  troubles  de  la  dilalalion  pupillaire. 

11  pense  que  ceci  est  explicable  par  une  disposition  des  voies  réflexes  pupillo-motriccs 
dont  il  donne  une  schématisation  originale. 

3“  La  dissocialion  des  fondions  des  canaux  semi-circulaires. 

Chez  ce  malade,  dont  les  nerfs  acoustiques  paraissent  intacts,  elle  était  caractérisée 
par  une  différence  dans  l’excitabilité  des  canaux  verticaux  et  horizontaux.  Anton 
Lutz  conclut  de  ce  lait  qu’il  s’agit  d’une  hémiplégie  croisée  causée  par  le  développement 
d’une  tumeur  cérébrale  qui  a  pu  respecter  les  libres  sympathiques  dilatatrices  de  la 
jmpille,  parce  qu’elle  n’avait  pas  suflisamment  pénétré  en  profondeur  et  on  hauteur 
dans  la  substance  réticulée,  Henri  Lagrange. 

PHYSIOLOGIE 


Sur  la  théorie  de  la  perception  des  odeurs,  par  A.  Stefanini,  Archives  ilaliennes 
de  Bioloijie,  l.  74,  n»  1,  p.  8,  novembre  1924. 

Dans  son  travail  sur  l’olfactologic  llcyninx,  après  avoir  montré  l’impossibilité  d’une 
action  mécanique  directe  des  particules  odorantes  et  celle  d’une  action  chimique,  retient 
l'hypothèse  vibratoire  comme  s’appliquant  aux  slimuli  olfactifs  ;  il  situe  les  vibra¬ 
tions  olfactives  dans  Tultra-violet  ;  les  granulations  pigmentaires  de  la  muqueuse 
olfactive  entreraient  en  vibration  do  résonance  sous  leur  action.  La  fonction  de  l’ol- 
laction,  de  l’audition  et  do  la  vue  auraient  même  mécanisme,  leurs  organes  récepteurs 
entrant  dans  les  trois  cas  en  résonance  sous  l’action  dos  stimuli  vibratoros  extérieurs. 

Cette  généralité  admise,  tout  reste  à  préciser  dans  la  fonction  olfactive;  ses  anoma¬ 
lies  pourront  fournir  des  indications  utiles  à  cet  égard.  L’autour  ayant  souffert  d’une 
anosmie  d’abord  complète  qui  mit  très  longtemps  à  s’améliorer  et  à  guérir,  tire  de  son 
observation  les  enseignements  qu’elle  comporte. 

Los  modifications  et  les  vides  que  crée  l’anosmie  dans  le  registre  olfactif  s’expliquent 
par  l’absence  de  vibration  de  certains  groupements  dos  granulations  de  la  muqueuse 
ou  jiar  1  altération  de  groupes  des  libres  nerveuses  chargées  de  recueillir  les  vibrations 
des  granulations. 

•Si  1  on  compare  olfaction  et  audition,  les  harmonies  et  désharmonies  olfactives  cor¬ 
respondraient  aux  accords  et  aux  dissonances  acoustiques  ;  toutefois,  vu  la  complexité 
des  vibrations  pour  certaines  odeurs,  révélée  par  l’extension  considérable  des  bandes 
d’absorption,  il  faut  attribuer  la  qualité  de  la  perception  olfactive,  qui  constitue  l’odeur 
sentie,  au  grand  nombre  d’harmoniques  accompagnant  la  note  fondamentale  ;  la  qua¬ 
lité  olfaelive  eorrespondrait  au  timbre  des  sons. 

Mais  .sur  d’autres  points  la  fonction  olfactive  s’écarte  de  la  fonction  acoustique. 
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notamment  en  ce  qui  concerne  le  phénomène  de  l’absence  d’odeur  ;  il  s’agit  de  cette 
sensation  indéfinissable  résultant  du  mélange  de  deux  ou  plusieurs  odeurs  ;  elle  est 
comparable  à  la  synthèse  du  blanc  opérée  par  l’œil  on  présence  de  deux  ou  plusieurs 
couleurs  qui  se  superposent.  L’idée  se  présente  de  la  similitude  de  la  perception  des 
odeurs  et  de  celle  des  couleurs  ;  dans  cette  hypothèse  il  y  aurait  dans  la  muqueuse 
olfactive,  comme  il  y  a  dans  la  rétine,  certaines  catégories  d’éléments  sensibles  selon 
des  modalités  diverses,  et  l’odeur  perçue  résulterait  de  la  proportion  relative  des  éléments 
excités  par  chacune  des  odeurs  fondamentales  ;  celles-ci,  au  nombre  de  trois  (odeur 
putride,  odeur  épicée,  odeur  éthérée),  auraient  une  longueur  d’onde  les  plaçant  au  centre 
et  aux  deux  extrémités  du  spectre  olfactif. 

Les  anomalies  olfactives  correspondraient  au  daltonisme.  Dans  le  cas  de  Stefanini 
certaines  odeurs  étaient  reconnues,  mais  comme  dépouillées  de  toute  intensité,  et  les 
odeurs  répugnantes  étaient  perçues  comme  agréables  ;  une  odeur  répugnante  (rue)  et 
une  odeur  agréable  (géranium)  donnaient  la  même  sensation,  conformément  à  ce  qui 
arrive  dans  le  daltonisme  commun  où  couleurs  différentes  paraissent  nuances  d’une 
même  couleur  ;  dans  l’anosmie  de  l’auteur  les  choses  se  passaient  comme  si  la  percep¬ 
tion  d’une  seule  odeur  fondamentale  (putride)  étant  abolie  la  perception  des  deux 
autres  se  trouvait  simplement  diminuée. 

On  sait  qu’il  est  possible  de  fabriquer  des  essences  artificielles  de  fruits  au  moyen  de 
mélanges  d’éthers,  simples  ou  compliqués,  dans  lesquels  l’acétate  d’éthyle  se  retrouve 
toujours,  ce  qui  donne  à  penser  que  son  odeur  est  constituée  en  grande  partie  par  une 
seule  des  odeurs  fondamentales. 

Si  cette  conception  des  odeurs  fondamentales  répond  à  la  réalité,  le  mélange  de 
trois  ou  quatre  substances  désignées  par  leur  situation  dans  le  spectre  olfactif  devrait 
donner  toutes  les  odeurs,  ou  du  moins  un  grand  nombre  d’odeurs  ;  l’acétone,  le  menthol 
dilué,  l’aldéhyde  cinnamique,  sont  susceptibles  de  satisfaire  à  cette  condition  ;  ceci 
est  à  vérifier. 

Pour  la  perception  des  images  colorées  il  est  nécessaire  qu’en  chaque  point  de  la 
macula  lutea  il  se  trouve  des  éléments  sensibles  aux  couleurs  ;  d’où  la  nécessité  que, 
pour  la  perception  des  couleurs,  peu  d’éléments  soient  suffisants,  car  il  est  impossible 
que  dans  chaque  petite  partie  de  la  macula  se  trouvent  distribués  autant  de  granules 
qu’il  y  a  de  vibrations  lumineuses  ;  pour  l’analogie  du  fonctionnement  des  doux  organes 
il  faut  admettre  que,  pour  l’odorat  également,  peu  d’éléments  sensibles  sont  suffi¬ 
sants. 

11  serait  intéressant  do  savoir  si  les  mensurations  des  granules  du  pigment  rétinien 
et  des  granules  du  pigment  olfactif  confirment  ou  non  ces  déductions.  La  connaissance 
des  dimensions  prévalentes  des  granules  aiderait  à  la  recherche  des  odeurs  fonda» 
mentales.  F.  Deleni, 

SÉMIOLOGIE 

Sur  la  question  de  l’Écoulement  du  Liquide  Céphalo-Rachidien  après  la  Ponc¬ 
tion  Lombaire  (Zur  Frageder  Leckage  nach  der  Lumbalpunktion),  par  Ernst 

Sahlgben,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkurute,  t.  85,  1.3,  p.  171,  4  avril  1925. 

L’auteur  raconte  l’histoire  de  doux  malades  :  atteintes  toutes  deux  de  tumeurs  en 
céphaliques.  Chez  la  première,  il  existait  un  kyste  gliomateuxdu  cervelet.  Le  lende¬ 
main  d’une  ponction  lombaire,  elle  présenta  do  fortes  céphalées,  un  état  syncopal,  des 
troubles  do  la  déglutition  et  une  parésie  des  cordes  vocales.  Une  injection  intra-rachi» 
diennedo  10  ce.  do  sérum  physiologique  soulagea  la  malade.  Mais  les  accidents  s’étant 
renouvelés  quelques  heures  après  cette  injection,  on  pratiqua  une  ponction  ventri- 
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culairc.  Alors  que  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  était  de  500  mm.  au  niveau 
du  ventricule,  il  fut  impossible  d’obtenir  une  goutte  de  liquide  par  une  ponction  lom¬ 
baire  correctement  exécutée.  Une  nouvelle  injection  intra-rachidienne  put  soulager 
la  malade.  Mais  (die  mourut  au  milieu  de  la  nuit  suivante.  La  vérification  anatomique 
montre  que  la  base  du  cervelet  et  le  bulbe  étaient  coincés  dans  le  trou  occipital  et  inter- 
coidaient  ainsi  le  cours  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  passage  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avait  été  rétabli  momentanément  par  les  injections  inlra-rachidiennes  de 
sérum  physiologique. 

Chez  un  autre  malade  qui  avait  subi  une  trépanation  décompressive  on  put  observer 
douze  heures  après  une  ponction  lombaire,  au  cours  de  laquelle  on  ne  retira  que  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide,  la  disparition  progressive  d’une  hernie  cérébrale  qui 
se  reproduisit  quelques  jours  plus  tard. 

Ue  tels  faits  survenant  non  pas  immédiatement  après  une  ponction  lombaire,  mais 
seulement  quelques  heures  plus  tard,  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  un  écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  en  dehors  dos  enveloppes  méningées  au  niveau  de  l'ori- 
lico  laissé  par  l’aiguille  à  ponction.  p.  m. 

Sur  la  technique  de  la  ponction  lombaire,  par  N.  Antoni  (de  Stockholm),  Svenslia 
Lalcaresallukapels  /orhaiitlliiiyar,  10  février  1925. 

L’auteur,  en  partant  de  la  théorie  do  Sicard,  que  l’incommodité  qui  suit  la  ponc¬ 
tion  lombaire  serait  due  fi  l’écoulement  du  liquide  cérébro-spinal,  à  travers  le  trou  pra¬ 
tiqué  dans  la  dure-mère,  a  construit  une  aiguille  très  mince  (diamètre  0.  mm.  45)  qui 
est  introduite  à  travers  une  autre  aiguille  plus  grosse,  tlaquelle  n’atteint  même  pas  la 
dure-mère. 

On  peut,  à  l’aide  de  cette  double  aiguille,  limiter  à  36  heures,  quelquefois  moins, 
le  séjour  au  lit  conséeufif  à  la  ponction  lombaire.  Kaiilmeteh. 

Quelques  observations  sur  les  nouvelles  méthodes  d'examen  du  système 

nerveux  (insufflation  etinjection  de  lipiodol),  par  H  .-C.  Jacobeus  (de  Stockholm), 

Svensha  Lakaresallulcapels  lorhandlingar,  12  février  1924. 

I-  auteur  cite  deux  cas  do  tumeur  de  la  moelle  épinière  où  le  diagnostic  clinique 
de.  niveau  fut  confirmé  par  des  injections  de  lipiodol  d’après  Sicard  et  Forestier  et 
dix  cas  de  ventriculographie  il’après  Dandy.  Dans  nn  cas  où  seul  l’un  des  ventricule; 
put  être  rempli  d’air,  ce.  fut  spécialement  sur  ce  syndrome  que  l’on  jiosa  le  diagnostic 
de  «  tumeur  touchant  le  formaen  Monroi  »,  lequel  fut  reconnu  exact  à  l’autopsie.  Dans 
un  cas,  la  ventriculographie  décela  un  cas  d’hydrocéphalie.  Dans  un  cas  de  ventri- 
eulographic  directe  on  put  remplacer  par  de  l’air  le  contenu  d’un  kyste  et  poser  exacte¬ 
ment  le  diagnostic  local.  De  même  la  ventriculographie  donne  de,  précieux  renseigne¬ 
ments  sur  la  localisation  de  certaines  tumeurs  cérébrales. 

Sur  la  signification  de  la  syphilis  pour  l’apparition  des  maladies  chroniques 

du  système  sanguin  et  du  système  nerveux,  par  F.  Lenmalm  (do  Stockholm), 

Srenska  Lakarelidminycn,  t.  21,  37,  12  septembre  19’24. 

Un  examen  stati.stiquc  de  la  plus  grande  société  d’as.surances  de  Suède  montre  que 
les  personnes  atteintes  de  syphilis  présentent  une  augmentation  de  mortalité  de  50  % 
environ.  Cette  augmentation  provient  du  fait  qu’un  grand  nombre  de  ces  syphili¬ 
tiques  meurent  dans  l’agc  mûr,  surtout  de  maladies  cardiaques  et  nerveuses.  Les 
syphilitiques  meurent  deux  foi»  plus  que  les  autres  de  ces  maladies. 

Kahlmeter. 
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Sur  la  tétanie  et  la  neutralisation  parG.  Lindberg  {de  Norr  Koping,  Snkde).  Hygiea, 
t.  86,  f.  8,  30  avril  1924. 

L’auteur  cite  3  cas  de  tétanie  due  à  une  hyperventilation  et  un  cas  de  tétanie 
lors  d’un  ulcère  duodénal  avec  forte  hypersécrétion.  La  tétanie  est  probablement  le 
résultat  d’une  alcalosc  du  sang.  L’acidothérapie  a  de  bons  effets,  spécialement 
N  I1*CL  +  CaBr®.  Kahlmeter. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

Microcéplialie  chez  une  Jeune  Fille  javanaise  (Mikrocephalie  bci  einem  javanischcn 
Madehon),  par  Cornelia  de  Lange  (Lab.  du  Pr.  Brouwer,  Université  d’Amster¬ 
dam).  Psychialrische  en  Neurologische  Bladen,  1925,  n»  5. 

Examen  anatomique  du  cerveau  de  l’enfant,  âgée  de  13  ans.  Microcéphalie  avec 
stratification  normale  de  l’écorce.  Los  régions  qui  sont  les  plus  anciennes  au  point  de 
vue  phylogénique  sont  mieux  déveioppées  que  les  régions  plus  jeunes.  On  trouve  des 
arguments  pour  la  conception  de  Riose  qu’il  y  a  une  relation  entre  le  globus  pallidus  et 
la  substance  noire  de  Soemmering  ;  tous  les  deux  sont  bien  développés.  L’avant-mur 
également  est  bien  développé  ;  au  contraire,  l’insula  est  atrophiée.  Ces  deux  forma¬ 
tions  semblent  donc  être  indépendantes  l’uno  de  l’autre.  H.  de  Jong. 

Contribution  à  la  Pathologie  médico-légale  de  l’Abcès  du  Cerveau.  (Ein  kasuis- 
tischer  Beitrag  z.ur  Unfallbogutachtung  beim  Gchirnabszess),  par  Franz  Stein, 
Deutsche  Zeilschrijl  fur  Nervenheilkunde,  t.  85,  t.  1-2,  mars  1925. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  ayant  reçu  un  coup  violent  sur  la 
nuque,  au  cours  d’une  infection  rhino-pharyngée  fébrile,  présente  rapidement  les 
symptômes  d’un  abcès  du  cervelet.  Le  diagnostic  est  confirmé  par  l’autopsie. 

L’auteur  discute  les  éléments  du  diagnostic  et  expose  l’importance  de  cc  cas  au 
point  de  v\ie  médico-légal.  P.  M. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a-t-il  quelque  importance  pour  la 
localisation  des  tumeurs  cérébrales  ?  par  E.  Sahlgren  (de  Stockholm).  Svenska 
Lakaresaüskapcls  Handlingar,  t.  51,  f.  1,  mars  1925. 

Sur  25  cas  de  tumeur  cérébrale,  19  montraient  une  augmentation  d’albumine  dans 
0  liquide  céphalo-rachidien  (réactions  Nonne  et  Pandy  positives).  Sur  ces  19  tumeurs, 
18  atteignaient  la  surface  du  cerveau,  la  19»  touchait  les  ventricules  latéraux. 

Kahlmeter. 

Un  cas  de  maladie  de  Wilson  par  E.  Sahlgren  (de  Stockholm),  Svenska 
Lakaresatlskapcis  Handlingar,  t.  51,  t.  1,  mars  1925. 

Cas  typique  de  maladie  de  Wilson.  A  remarquer  le  faible  nombre  des  leucocyte 
3.700)  et  des  thrombocytes  (100.000  ù  180.000). 

Kahlmeter. 
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ORGANES  DES  SENS 

Sur  un  cas  d’hémianopsie  homonyme  asymétrique  avec  réflexe  pupillaire 
hémiopique,  par  Anton  Lutz,  Von  Grae/'s  Arch.  F.  Ophl.,  Band  116,  Heft  1. 

A  propos  d’un  cas  d’hémiplégie  droite  suivie  de  l’installation  d’une  hémianopsie 
latérale  homonyme  épargnant  la  macula  avec  abolition  des  mouvements  pupillaires 
réalisant  le  type  du  réflexe  hémiopique  de  Wornicke,  Anton  Lutz  fait  la  critique  de 
la  valeur  sémiologique  de  ce  signe  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  réflexe  pupillaire  hémiopique  no  sert  pas  à  différencier  une  hémianopsie  du 
type  antérieur  d’une  hémianopsie  du  type  postérieur. 

2“  Une  lésion  rétro-chiasmatique  des  voies  optiques  peut  endommager  d’une  ma¬ 
nière  inégale  les  champs  rétiniens  homonymes  de  telle  manière  que  : 

a)  La  ligne  de  séparation  des  deux  hémi-rétines  et  la  limite  périphérique  de  chacun 
des  champs  visuels  peuvent  être  incrongruantes. 

b)  Une  lésion  rétro-chiasmatique  peut  réaliser  une  hémianopsie  dans  un  œil  et  laisser 
intact  le  champ  visuel  do  l’autre  œil. 

c)  Elle  peut  également  déterminer  un  scotome  paracentral  pour  un  œil  et  laisser 
l’autre  champ  visuel  intact. 

d)  Dans  le  cas  où  l’hémianopsie  réalisée  aboutit  à  dos  lignes  de  démarcation  con- 
gruantes  pour 'es  deux  hémi-rétines,  il  est  possible  que  dans  un  des  champs  visuels  il  y 
ait  un  scotome  relatif  ou  absolu  plus  grand  que  dans  l’autre  œil. 

e)  Toutes  les  fonctions  visuelles  peuvent  être  conservées  dans  un  œil,  tandis  qu’elles 
sont  on  partie  détruites  dans  une  portion  du  champ  visuel  de  l’autre  rétine  (ceci 
en  particulier  pour  ce  qui  est  du  sons  chromatique). 

/)  Il  est  possible  que  dans  un  secteur  du  champ  visuel  les  fonctions  soient  en  partie 
conservées,  tandis  qu’elles  sont  beaucoup  plus  altérées  dans  le  secteur  homonyme. 

Anton  Lutz  insiste  sur  le  fait  que  la  constatation  do  pareilles  asymétries  dans  les 
cas  d’hémianopsie  homonyme,  ainsi  que  beaucoup  do  notions  d’ordre  physiologique, 
psychologique  et  anatomique,  donnent  à  penser  que  loshémi  rétines  homonymes  sont 
en  rapport  avec  les  corps  genouillés  externes  et  le  cortex  occipital  par  des  faisceaux 
de  fibres  distincts  et  qui  sont  à  ce  niveau  répartis  on  couches  différentes  de  telle  ma¬ 
nière  qu’une  lésion  dans  la  portion  rétro-chiasmatique  dos  voies  optiques  peut  affecter 
la  fonction  visuelle  des  hémi-rétines  homonymes  dans  des  proportions  très  inégales. 

Henri  Laorande. 

Considérations  sur  le  réflexe  conjonctivo-cornéen  à  propos  d’un  cas  d’hémi¬ 
anesthésie  alterne  dissociée,  par  Anton  Lutz,  Klinische  Monaslhl.  F.  Augenhdlk., 

Band  LXIX,  octobre  1922. 

A  propos  d’un  cas  d’hémianesthésie  alterne  dissociée  qu’il  attribue  à  une  thrombose 
de  l’artère  cérébelleuse  (cérébelleuse  inférieure  et  postérieure),  Anton  Lutz  fait  un 
rapide  historique  des  faits  antérieurement  publiés  qui  permettent  de  fixer  les  voies 
du  réflexe  conjonctivo-cornéen. 

Il  pense  que  ce  réflexe,  qui  con.siste  dans  l’occlusion  do  la  paupière  suivie  do  lar« 
moiements  et  accompagnée  d’une  mimique  qui  traduit  le  malaise  par  un  mouve¬ 
ment  de  recul  do  la  tête  et  un  geste  de  défense  des  mains,  est  d’ordre  sensitif.  En  effet, 
il  n’est  pas  aboli  dans  le  sommeil  naturel,  pas  plus  que  sous  l’influence  de  la  morphine 
ou  du  sommeil  do  la  narcose.  En  revanche,  il  disparaît  dans  le  coma. 

Anatomiquement,  la  voie  afférente  de  ce  réflexe  utilise  : 

1»  Les  terminaisons  nerveuses  de  la  cornée,  le  nerf  ophtalmique. 
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2»  Les  cellules  ganglionnaires  du  Casser  situées  dans  la  racine  descendante  du  tri¬ 
jumeau. 

3»  La  substance  gélatineuse  de  Rolando,  voie  bulbo-thalamique  ventrale. 

4“  Le  noyau  médian  du  lhalamus  oplicus. 

Dans  la  voie  efférente,  on  peut  considérer  comme  probable  l’utilisation  : 

1“  De  la  voie  du  globus  palidus  (l’anse  lenticulaire  et  le  noyau  rouge)  ou  de  la  com¬ 
missure  postérieure  et  du  faisceau  longitudinal. 

2»  Des  noyaux  pontins  des  organes  de  protection  de  l’œil  (nerf  facial,  sympathique,  etc.). 

3“  Les  terminaisons  nerveuses. 

Le  réflexe  cornéen  peut  disparaître  à  la  suite  de  lésions  périphériques  soit  de  la  cornée, 
soit  du  nerf  ophtalmique,  soit  du  ganglion  de  Casser,  de  sa  racine  postérieure  et  de  sa 
racine  descendante  intra-cérébrale.  Dans  ces  cas  il  disparaît  en  même  temps  que  la 
sensibilité  cornéenne. 

Mais  des  troubles  circulatoires  dans  le  territoire  de  l’artère  cérébelleuse  peuvent 
cependant  causer  l’abolition  de  ce  réflexe,  sans  que  la  cornée  ait  perdu  sa  sensibilité 
au  contact.  Dans  ce  cas  il  n’y  a  pas  une  hémianesthésie  totale  de  la  face,  mais  une  dis¬ 
sociation  de  la  sensibilité  le  plus  souvent  constituée  par  une  thermo-analgésie  alterne. 

Henri  Lagrange. 

Sur  la  clinique  etpathogénèse  de  la  stase  papillaire,  par  F.  Ask  (deLund,  Suède), 
Svensica  LaUarelidning,  t.  21,  f.  35,  29  août  F  24. 

L’auteur  fait  un  résumé  sur  la  difficulté  de  différencier  la  stase  papillaire  de  la 
névrite  optique.  La  première  est  assez  fréquente  dans  la  néphrite.  L’opération  pal¬ 
liative  est  indiquée  lorsque  le  champ  visuel  diminue  rapidement  et  que  l’acuité  de 
la  vue  baisse  ;  on  doit  y  procéder  avant  que  cette  dernière  soit  descendue  sous  0,5. 

Kahlmeter. 


MOELLE 

Aspects  radiographiques  du  cancer  vertébral,  par  J.-A.  Sicard,  Coste,  J. 
Belot  et  Gastaud  (de  Paris),  Journal  de  Radiologie  et  d'Eleclrologie,  t.  9,  n»  8, 
ppi  353-382,  août  1925  (32  planches  hors  texte). 

Dans  cet  important  mémoire,  abondamment  illustré,  les  A  précisent  et  complètent 
la  radiologie  du  cancer  vertébral.  Ils  envisagent  séparément  r  le  cancer  vertébral  secon¬ 
daire,  de  beaucoup  le  plus  fréquent  et  les  tumeurs  primitives  des  vertèbres.  La  première 
de  ces  formes  comprend  d’abord  un  type  ostéoporotique  (ou  ostéoclasique)  carac¬ 
térisé  essentiellement  par  une  lésion  atteignant  uniquement  le  corps  vertébral  et  res¬ 
pectant  les  disques  intervertébraux.  Simple  tache  latérale  au  début,  puis  encoche  du 
bord  vertébral,  elle  provoque  ensuite  un  effondrement  de  la  vertèbre  surtout  apparent 
en  vue  latérale.  Le  deuxième  type  ostéoplastique  se  révèle  soit  sous  la  forme  d’une 
vertèbre  pommelée,  pagétoïde,  soit  sous  celle  de  taches  opaques,  hypercalci fiées,  plus 
ou  moins  nombreuses  et  diffuses,  soit  enfin  suivant  le  type  condensant  massif  que  les 
A.  ont  décrit  les  premiers  avec  Souques.  A  côté  de  ces  lésions,  on  peut  observer  des  méta¬ 
plasies  osseuses  banales  non  cancéreuses,  mais  contemporaines  d’un  cancer  viscéral 
plus  ou  moins  éloigné,  désignées  sous  le  nom  de  lésions  vertébrales  paracancéreuses. 
Parmi  les  formes  du  cancer  vertébral  primitif,  on  distingue:  le  sarcome  qui  se  présente 
comme  une  néoformation  rachidienne  très  volumineuse  ou  comme  une  lésion  destructive, 
le  myélome  qui  produit  généralement  l’effondrement  du  segment  lésé  et  le  chloronie 
reeonnaissable  à  ses  caractères  très  particuliers.  Après  la  description  du  lympho- 
granulome  vertébral,  les  A.  terminent  en  passant  en  revue  les  principaux  cas  de  dia- 
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gnostic  différentiel  :  rhumatisme  vertébral  chronique,  arthrites  intectieuses,  ostéomala¬ 
cie,  traumatismes,  malformations,  maladie  de  Paget,  leontiasis  ossea,  densifications 
vertébrales  non  cancéreuses,  ostéoarthropathie  tabétique  des  vertèbres. 

A.  S. 

Sur  un  anévrysme  de  l’artère  spinale  postérieure  avec  symptômes  teibétiques 

(Ubor  ein  Aneurysma,  der  Rückemarcksartcrie  wclchcs  Tabes-dorsalis  artiger 
symptôme  vortauschte,  par  Josef  Balo,  Deutsche  Zeilschrijl  für  Nervenheilkunde, 
t.  85,  f.  1-2,  p.  80.  mars  1925. 

Chez  le  malade  étudié  par  l'auteur  s’étaient  installées  des  douleurs  fulgurantes  et 
une  incontinence  d’urine.  Ces  symptômes  font  porter  le  diagnostic  de  tabes.  Mais  l’é¬ 
tat  du  malade  entré  à  l’hôpital  pour  une  pneumonie  empêche  tout  examen  neurologique 
appronfondi.  Les  pupilles  sont  inégales  et  ne  réagissent  pas.  Le  réflexe  rotulien  droit 
est  aboli,  le  gaucho  exagéré.  L’autopsie  montre  au  niveau  de  la  région  lombaire  une 
hémorragie  entre  la  pie-mère  et  l’arachnoïde.  Il  existait  un  anévrysme  de  la  grosseur 
d’un  haricot  eu  ax  ant  et  en  dehors  des  racines.  L’examen  histologique  a  permis  de  re¬ 
trouver  la  déchirure  par  laquelle  s’était  faite  l’hémorragie. 

La  syphilis  doit  être  la  cause  de  cet  anévrysme.  Ce  malade  présentait  en  effet  une 
aortite  syphilitique.  P.  M. 

Myélite  comme  complication  de  rougeole,  par  E.  BiinuENFELDT  (do  Halsingborg- 
Sverige).  Suenska  Lalcarelidninçj,  t.  21,  f.  46-47,  14  novembre  1924. 

L’auteur  cite  trois  cas  de  myélite  spinale  en  rapport  immédiat  avec  la  rougeole. 

KAHLMliXHn. 

Vaccin  contre  la  paralysie  infantile,  [lar  II.  Davidiî  (de  Stockholm).  Svensica 
Lakaresallskapelsforhandlinyar,  10  février  1925. 

Pendant  une  épidémie  de  paralysie  infantile  l’été  1924,  rautcur  vaccina  avec  du 
sérum  de  convalescent  à  peu  près  la  moitié  de  la  population  au-dessous  do  20  ans 
de  doux  villages  écartés  au  nord  de  la  Suède.  14  personnes  sur  84  non  vaccinées  furent 
atteintes  de  paralysie  infantile  typique  ou  abortive.  Sur  73  vaccinées,  une  seule  tomba 
malade.  Kahleteh. 

Drainage  spinal  ;  sa  valeur  dans  le  traitement  de  la  poliomyélite  récente, 

jiar  ,L-C.  Montgomery  et  W>-C.-C.  Cole,  .Journal  o/  lhe  American  medical  Associa¬ 
tion,  t.  85,  n»  12,  p.  890,  19  .septembre  1925. 

U’après  leur  expérience  basée  sur  20  cas,  les  auteurs  ont  obtenu  un  bénéfice  évident 
de  la  ponction  lombaire  répétée  dans  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  chez  les  enfants. 

Thomas. 

Quelques  réflexions  sur  le  traitement  de  la  paralysie  infantile,  par  A.  Zimmbr, 
Monde  médical,  n“  677,  p.  836,  1-15  novembre  1925. 

Sur  la  formation  des  kystes  de  la  queue  de  cheval,  contribution  à  l’étude  des 
hémorragies  cérébrales  et  spinales  sous-arachnoidiennes.  (Zur  Frage  der 
Cystenbildung  an  der  cauda  equina  nebsL  Beitrag  zu  don  cercbralen  und  rezidi- 
vienrenden  spinalen  subarachnoidalen  Blutungen),  par  S,  Goldelam  (de  Varsovie). 
Deulsch.  Zeilschrijl  für  Nervenheilkunde,  t.  85,  f.  1-2,  p.  41,  mars  1925. 

L’auteur  insiste  sur  les  liémorragies  sous-arachnoïdiennes  qui  surviennent  au  cours 
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des  migraines.  Ce  sont  des  hémorragies  par  diapédèse,  sans  lésions  vasculaires,  dues  à 
des  troubles  vaso-moteurs.  Elles  sont  donc  d’origine  nerveuse  et  non  d’origine  vasculaire 
proprement  dite. 

Il  existe  aussi  des  hémorragies  spinales  sous-arachnoïdiennes  dont  la  genèse  est 
obscure.  Seule  l’existence  de  récidives  montre  qu’il  s’agit  d’hémorragies  d’origine  plus 
particulièrement  nerveuse. 

Cos  deux  catégories  d’hémorragies  cérébrales  et  spinales  peuvent  se  combiner,  so  pro¬ 
duire  au  cours  d’un  môme  accès. 

L’observation  rapportée  par  l’auteur  tend  à  démontrer  qu’à  côté  des  hémorragies 
sous-arachnoïdiennes  cérébrales  il  existe  bien  aussi  des  hémorragies  spontanées  récidi¬ 
vantes  spinaies  au  niveau  du  cul-de-sac  sacré.  Après  une  évolution  longue  de  plusieurs 
années  il  s’est  lormé,  dans  ce  cas,  un  kyste  au  niveau  de  la  queue  de  cheval  qui  put  être 
enlevé  chirurgicalement. 

Les  résultats  opératoires  furent  peu  satisfaisants  à  cause  do  l’importance  de  la  sclé- 
ose  arachnoïdienne  péri-nerveuse  qui  existait  au  niveau  des  méninges  sacrées. 

P.  M. 


MÉNINGES 


Les  hémorragies  méningées,  par  J.  Comby,  Archives  de  Médecine  des  Enfants, 
L.  28,  n“  10,  p.  (i.'i  ,  octobre  1925.  —  (Revue  générale.) 

Sur  certaines  formes  rares  de  méningites  aiguës.  (Uber  seltene  Formen  der 

akuten  Meningitis),  par  Bachmann  et  Strieck.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheil- 

Icunde,  t.  85,  f.  5-6,  p.  241,  mai  1925. 

L’auteur  rapporte  l’histoire  de  trois  malades.  Il  a  observé  une  méningite  au  cours 
d’une  polyarthrite  rhumatismale  traitée  par  le  salicylato.  La  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  sa  teneur  en  albumine  étaient  augmentées. 

Au  cours  d’une  scarlatine  un  malade  de  16  ans  a  présenté  une  méningite.  La  pré¬ 
sence  do  nombreux  éléments  cellulaires  et  l’augmentation  de  l’albumine  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  montrent  qu’il  no  faut  pas,  au  cours  d’une  scarlatine,  se 
contenter,  dans  certains  cas,  de  poser  le  diagnostic  de  «  méningisme  »,  mais  pratiquer 
une  ponction  lombaire. 

D’accord  avec  de  nombreux  auteurs,  B.  et  S.  considèrent  qu’il  existe  des  ménin¬ 
gites  séreuses  avec  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  C’était  le  cas  chez  un  de  leurs  malades  qui  a  présenté  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  crânien  des  accidents  méningés  récidivants.  Pendant  de  longues  périodes  la 
santé  paraissait  parfaite.  Los  auteurs  rappellent  toute  une  série  d’observations  sem¬ 
blables  à  la  leur.  p 

Sur  des  méningites  bénignes  accumulées,  par  N.  Antoni  (de  Stockholm), 
Svenska  Lakaretidningen,  t.  21,  f.  14,  4  avril  1924. 

Deux  soeurs  (21  et  14  ans)  tombent  malades  en  même  temps  (octobre  1924),  l’une 
d’une  poliomyélite  avortée  du  type  méningite,  l’autre  en  poliomyélite  typique  avec 
parésie.  Le  cas  de  méningite  présentait  667  cellules  par  mm’  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  des  mononucléaires.  Les  symptômes  ont  disparu  au  bout  do  11  jours.  L’au¬ 
tour  considère  que  ces  cas  de  méningite  ressemblent  au  point  de  vue  clinique  à  une 
légère  épidémie  apparue  à  Stockholm  on  automne  1922,  laquelle  fut  décrite  par  Naucler. 
Ces  cas  prouveraient  que  ces  méningites  abortives  bénignes,  décrites  de  plusieurs  côtés. 
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doivent  ôtre  appelées  des  poliomyélites  méningitées.  Le  fait  que  ces  cas  apparaissent 
toujours  en  automne,  saison  de  prédilection  des  poliomyélites,  parle  pour  la  même 
supposition.  Kaiilmeter. 

Méningite  syphilitique  chez  un  noiu-risson,  par  N.  Malmberg  (de  Stockholm), 
Hijgiea,  t.  8G,  f.  24,  31  décembre  1924. 

Un  bébé  de  7  mois  est  saisi  de  vomissements  et  de  somnolence.  Quantité  de  leucocytes 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Réaction  do  Wassermann  positive  dans  le  sang 
comme  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Kaulmeter. 

NERFS  ET  SYMPATHIQUE 

Traitement  radiothérapique  de  la  sciatique,  par  G.  Kaiilmeter 
(de  Stockholm),  Hijgiea,  t.  87,  f.  1,  15  janvier  1925. 

L’auteur  a  traité  33  cas  do  sciatique  par  les  rayons  X.  18  cas  (55  %)  furent  guéris  ; 
10  cas  (.30  %)  très  améliorés,  5  cas  (15  %),  sans  changement.  Les  résultats  ne  furent 
pas  pires  dans  les  cas  ayant  eu  une  ou  plusieurs  attaques  de  la  maladie.  Les  cas  radi¬ 
culaires  no  furent  pas  plus  améliorés  que  les  autres.  Ceux  accompagnés  de  symptômes 
névritiques  plutôt  mieux  que  les  autres.  Ni  l’âge  du  malade,  ni  la  durée  do  la  maladie 
ne  semblent  influencer  le  traitement.  Kaiilmeter. 

Réflexions  à  proposd’uncas  dezona,  par  N.Rulneff,  Svensha  Lalcarelidning,  t.  22, 
f.  12,  20  mars  1925. 

Doux  cas  de  zona  suivi  do  paralysie  motrice  où  l’étendue  du  zona  prouvait  que  le 
processus  ne  pouvait  être  localisé  aux  ganglions  spinaux,  mais  aux  nerfs  périphériques. 

Kaiilmeter. 

Le  système  neurovégétatif  chez  les  adénoïdiens  par  .1.  Rebattu  et  L.  Paufique. 
Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  août  1925,  p.  405. 

R.  et  P.  ont  étudié  le  système  peuro-végétatif  des  'enfants  porteurs  de  végétations 
adénoïdes.  Par  l’élude  de  la  tension  artérielle,  par  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardia- 
que  et  par  l’analyse  des  effets  produits  par  dos  injections  d’adrénaline  et  de  pilo- 
carpine,  ils  sont  arrivés  àcotto  notionqiio  les  adénoïdiens  présentent  un  déséquilibre  du 
système  neuro-végétatif  avec  prédominance  du  vagotonisme.  Cola  confirme  l’impres¬ 
sion  donnée  par  l’étude  clinique,  notamment  par  la  coexistence  avec  les  végétations 
do  manifestations  vagotoniques  telles  que  l’asthme. 

Pierre  P.  Ravault. 


INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

Les  symptômes  gastro-intestinaux  de  la  syphilis  nerveuse,  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  par  Maurice  Frémon-Smitii  et  James  B.  Ayer,  J.  of  lhe  Ameriean  med. 
Association,  t.  85,  p.  17,  p,  1282,  24  octobre  1925. 

L’erreur  habituelle  est  le  diagnostic  d’ulcère  stomacal  ou  de  calcul  biliaire  inexis¬ 
tant  chez  un  neuro-syphilitique  ignoré  ;  mais  l’erreur  contraire  peut  être  faite,  et  il 
arrive  qu’on  laisse  un  ulcère  do  l’estomac  se  perforer  chez  un  tabétique  sans  qu’on  se 
soit  suffisamment  préoccuppé  jusqu’alors  do  son  état  gastrique.  Les  auteurs  passent 
en  revue  toutes  les  irrégularités  symptomatologiques  dont  il  convient  d’être  irformé 
pour  que  de  telles  erreurs  soient  évitées. 


Thoma, 
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Sur  le  traitement  moderne  de  la  S3rphilis  nerveuse  et  de  la  métas3rpliilis 
nerveuse,  par  G.  Mingazzini  (de  Rome),  Biologie  médicale,  1925,  n»  7. 
Exposé  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  thérapeutique  delà  syphilis  ner¬ 
veuse  ;  tout  en  signalant  la  persistance  de  certaines  incertitudes,  l’auteur  insiste  sur  les 
progrès  immenses  réalisés  depuis  quelques  années  ;  ils  sont  tels  que  la  paralysie  générale 
elle-même  n’est  plus  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  ce  qui  est  prouvé  par  des  laits 
anatomiques  comme  par  la  clinique.  F.  Deleni. 

Observations  sur  le  traitement  endolumbaire  de  Gennerich,  par  N.  Mullebn- 
Aspegren  (de  Stockholm),  Hygiea,  t.  87,  1.  5,  15  mars  1925. 

L’auteur  a  traité  44  cas  avec  le  salvarsan  d’après  la  méthode  de  double  ponction 
de  Gennerich.  Les  résultats  ont  été  bons  lors  de  «  méningites  séreuses  »  (assainissement 
du  liquide  céphalo-rachidien)  et  lors  de  méningites  chroniques  manifestes.  Sur  18  cas 
de  tabes,  12  furent  améliorés  subjectivement  et  objectivement.  8  cas  de  paralysie 
générale  précoce  furent  traités,  avec  4  cas  de  rémission.  L’autour  trouve  le  traitement 
endolumbaire  indiqué  dans  les  cas  de  méningite  et  de  tabes  où  le  traitement  habituel 
n’a  donné  aucun  résultat.  Kahlmeter, 

Contribution  à  l’étude  des  affections  post-encéphalitiques  (Zur  Kasuistik 
der  post  enccphalischcn  Erkrankungen),  par  E.  Ritteriiaus,  Deutsche  Zcilschrilt 
für  Nervenheilkunde,  t.  85,  1.  5-6,  p.  250,  mai  1925. 

A.  Ritterhaus  rapporte  l’histoire  d’un  malade,  remarquable  par  l’intensité  des 
manifestations  psychiques  et  par  l’existence  do  mouvements  répétés  de  la  tête  et  du 
membre  supérieur  droit.  La  tête  se  mot  on  hyperextension  tandis  que  les  globes  ocu¬ 
laires  se  dirigent  vers  le  haut.  Le  bras  droit  se  place  en  abduction,  l’avant-bras  on 
flexion.  Le  membre  inférieur  droit  se  met  légèrement  on  abduction,  le  pied  en  exten- 

Ges  mouvements  surviennent  dix  à  vingt  lois  de  suite  et  durent  chacun  de  quatre- 
ù  cinq  secondes. 

L’auteur  discute  le  diagnostic  d’encéphalite.  P.  M, 

Herpès,  zona  et  varicelle,  par  V.  Johanneson  (do  Stockholm),  Ilijgiea,  t.  87,  t.  4. 
28  lévrier  1925. 

Zona  typique  chez  un  entant  do  18  mois  (dans  L14),  deux  jours  plustard  varicelle 
typique.  Kahlmeter. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  en  Pologne, par  R.  Radziwillowicz,  A^ouniny  Psijchja- 
Injczne,  t.  2,  n“  3,  p.  173,  juin  1925. 

La  consommation' d’alcool,  faible  en  Pologne  avant  la  guerre,  tond  à  augmenter, 
d’où  les  mesures  restrictives  que  l’auteur  tait  connaître.  E.  F. 

Une  complication  de  la  morphinomanie.  Les  abcès  des  morphinomanes, 

par  E.  Gelma  (do  Strasbourg),  Paris  médical,  an  15,  n“  42,  p.  324,  15  octobre  1925. 

Signification  d’un  liquide  céphalo-rachidien  normal  dans  la  syphilis  nerveuse, 

par  Paul  A.  O’Leary  et  Marque  O.  Nelson.  J.  of  ihc  American  med.  Association, 
t.  85,  n»  17,  p.  1270,  24  octobre  1925. 

La  syphilis  nerveuse  peut  se  montrer  cliniquement  progressive  malgré  la  sérologie 
complètement  négative. 
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La  continuation  du  traitement  pour  les  symptômes  persistant  après  le  retour  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  est  efficace  dans  plus  de  moitié  des  cas  si  ce  retour  s’est  fait 
sous  l’influence  du  traitement;  la  reprise  du  traitement  est  efficace  dans  un  peu  moins 
de  la  moitié  dos  cas  lorsque  le  liquide  céphalo-rachidien  est  redevenu  normal  sponta¬ 
nément. 

Un  seul  résultat  négatif  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis 
nerveuse  ne  signifie  ni  guérison  ni  arrêt  de  l’évolution  ;  il  faut  répéter  annuellement 
ou  environ  l’examen  symptomatique  et  céphalo-rachidien  du  malade  dont  le  liquide 
cérébro-spinal  est  redevenu  normal  spontanément  ou  par  effet  du  traitement. 

Bien  que  nous  soyons  incomplètement  renseignés  sur  la  signification  du  retour  à 
la  normale  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis  nerveuse,  il  est  bon  de  toujours 
cherclier  à  l’obtenir  ;  les  cas  avec  persistance  dos  symptômes  évolutifs  avec  liquide 
céphalo-racliidien  normal  sont  on  réalité  peu  nombreux,  et  dans  ces  cas  la  gravité  des 
symi)tümcs  suffit  à  commander  le  traitement  ;  les  malades  ne  doivent  pas  être  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes.  Thoma. 

Effet  du  traitement  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  deuis  la  syphilis  cérébro- 
spinale.  Analyse  critique  d’un  millier  d’examens  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  par  Udo  J.  Wile  et  llarlherL.  Keim,  J.  of  ihe  American  rned.  Assucialion, 
t.  85,  n“  17,  p.  1209,  24  octobre  1925. 

Les  déviations  du  liquide  céi)lialo-rachidicn  de  la  période  éruptive  tondent  à  s’effacer 
sous  l’influence  du  traitement  intensif  à  mesure  que  les  accidents  s’améliorent;  cette 
tendance  au  retour  du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  normale  est  moins  marquée  s’il  y 
a  atteinte  diffuse  du  système  nerveux  soit  latente  soit  avec  récidives  au  cours  de  cette 
période.  Uans  le  cas  do  maladie  parencliymateuse  du  système  cérébro-spinal,  et  no¬ 
tamment  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  il  y  a  peu,  ou  il  n’y  a  pas  de  tendance  de 
retour  à  la  normale  du  liquide  céphalo-rachidien  même  si  l’amélioration  clinique  sous 
l’influence  du  traitement  est  considérable. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  neuro-syphilitiques,  c’est  l’anomalie,  cytolo- 
gi(|ue  qui  cède  le  plus  facilement  ;  l’augmentation  des  globulines  et  des  albumines  est 
plus  résistante,  bien  qu’elle  puisse  également  rétrocéder  dans  les  cas  aigus. 

La  courbe  de  l’or  colloïdal  peut  être  ramonée  à  la  normale  dans  les  cas  récents  ;  elle 
est  difficilement  influencée  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie. 

C’est  le  Wassermann  duliquido  céplialo-rachidicnquo  le  traitement  influence  lomoins; 
il  peut  encore  être  réduit  dans  les  cas  récents  ou  aigus,  mais  guère  dans  les  cas  un  peu 
avancés.  Tiioma. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénèse  de  l’encéphalite  épidémique,  par  L. 

de  Lisi  et  A.  Buhinco,  Itivisla  di  Palulogia  nervosa  c  mentale,  t.  30,  fasc.  5,  p.  345- 
404,  septembre-octobre  1925. 

Grand  travail  accompagné  do  11  figures  on  noir  et  d’une  planclio  on  couleurs  ; 
les  autours  ont  fait  l’étude  histologique  détaillée  de  doux  nouveaux  cas  d’encéphalite 
ils  exposent  successivement  leurs  constatations  concernant  le  système  nerveux  cen¬ 
tral,  les  altérations  d’autres  organes,  l’état  du  foie  dans  ses  rapports  avec  les  syndromes 
amyostatiques  post-encéphali tiques. 

L’encéphalite  épidémique,  maladie  infectieuse,  évolue  on  doux  phases,  l’une  aiguë, 
l’autre  chrdnique,  séparées  par  une  trêve  qui  donne  l’illusion  do  la  guérison.  Mais  le 
retour  du  mal,  avec  les  troubles  du  tonus  et  la  scialorrhéo,  montre  que  le  virus  encé- 
phalitique  s’est  adapté  à  l’organisme  et  poursuit  son  action.  L’encéphalite  épidémique 
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chronique,  d’aspect  uniforme  quant  à  ses  phénomènes  cardinaux  (hypertonie  extra- 
pyramidale,  scialorrhéo),  mais  au  tableau  rendu  protéiforme  par  les  manifestations 
secondaires,  n’est  pas  effet  de  séquelles,  résidus  ou  complications  du  processus,  mais 
la  traduction  de  l’activité  persistante  de  foyers  d’une  virulence  atténuée. 

Les  localisations  morbides  se  distinguent  en  sièges  d’élection  (mésencéphale,  parotide), 
sièges  d’élinaination  (glandes  salivaires),  et  sièges  accessoires  dans  le  système  nerveux 
central  et  périphérique  et  dans  d’autres  organes  peut-être. 

Le  virus  encéphalitique  est  hautement  neurotropique,  comme  le  sont  les  virus  de  la 
rage,  de  la  morve,  de  la  poliomyélite  ;  dans  les  glandes  salivaires,  en  plus  des  alté¬ 
rations  parenchymateuses,  il  y  a  des  lésions  des  nerfs. 

La  persistance  do  l’activité  du  virus  est  prouvée  par  la  progressivité  do  la  maladie, 
par  l’analogie  avec  d’autres  maladies  neurotropes  et  à  première  localisation  salivaire 
ou  rhinopharyngée  (rage,  morve,  etc.)  et  par  les  constatations  anatomiques  de  la  pé¬ 
riode  tardive.  On  trouve,  en  effet,  48  ou  54  mois  après  l’épisode  initial,  des  intiltrations 
inflammatoires  périvasculaires  dans  les  régions  cérébrales  électivement  frappées  et 
dans  les  glandes  salivaires  ;  la  médiocre  réaction  de  la  glio  fibrillaire  et  la  présence  de 
transformations  réactionnelles  do  la  glio  protoplasmique  au  niveau  des  foyers  sont  en 
rapport  avec  la  lenteur  de  l’action,  laquelle  n’a  pas  permis  qu’une  véritable  cicatrisa¬ 
tion  névroglique  s’établisse.  Le  virus  montre  [une  prédilection  particulière  pour  les 
cellules  nerveuses,  tant  dans  la  substance  noire  que  dans  l’écorce  ou  le  corps  strié 
et  dans  le  reste  du  système  nerveux  ;  à  la  disparition  graduelle  des  éléments  cellulaires 
ne  répondent  pas  de  réactions  importantes. 

Il  convient  d’insister  sur  ce  fait  que  l’encéphalite  épidémique,  même  dans  ses  pé¬ 
riodes  prolongées,  se  sépare  absolument  au  point  de  vue  pathogénélique  des  autres 
maladies  extrapyramidalcs  (maladie  de  Wilson,  pseudosclôroso,  spasme  de  torsion,  etc.). 
Les  altérations  hépatiques  de  la  sclérose  type  Wilson  sont  c.xceptionnelles  dans  l’en¬ 
céphalite  épidémique  chronique  si  même  il  ne  faut  pas  faire  dos  réserves  quant  à  leur 
réalité  ;  si  elles  existaient  vraiment,  le  rapprochement  do  l’encéphalite  épidémique 
chronique  devrait  être  retardé  jusqu’à  ce  qu’on  connaisse  mieux  les  corrélations  du 
cerveau  et  du  foie  ;  la  théorie  de  la  genèse  hépatique  des  syndromes  amyostatiques 
post-cncéphalitiques  est  tort  pau  justifiée  ;  s’il  existe  des  troubles  entéro-hépatiques 
dans  le  parkinsonisme  post-oncéphalitique  ils  n’ont  rien  de  spécifique  et  leur  gravité 
n’est  pas  telle  qu’on  puisse  les.  concevoir  comme  commandant  le  syndrome. 

Quant  à  l’extension  et  à  la  topographie  des  lésions  ^nerveuses,  les  recherches  de 
Lisi  et  de  Businco  sur  leurs  cas  nouveaux  ont  confirmé  la  prédominance  de  rattointc  du 
locus  niger  ;  mais  en  même  temps  elles  mettent  en  évidence  do  graves  altérations  dégé¬ 
nératives  de  l’écorce  frontale  dont  il  y  aura  lieu  désormais  do  tenir  compte. 

,F.  Deleni. 

La  forme  cervicô-bulbaire  de  la  névraxite  épidémique.  Hoquet  persistant 
avec  syndrome  de  Brown-Séquard  d’origine  névraxitique.  Observation 
anatomo-clinique,  par  IL  Sciiaefer  et  P.  Mathieu,  Paris  Médical,  t,  15,  n“  40, 
p.  277,  3  octobre  1925. 

Tous  les  segments  du  névraxe  peuvent  être  intéressés  par  l’encéphalite  ;  toutefois , 
les  formes  bulbo-spinales  de  la  névraxite  épidémique  sont  les  moins  fréquentes  ;  d’où 
l’intérêt  du  cas  actuel. 

Il  concerne  un  homme  de  57  ans  ;  après  quelques  jours  d’un  état  infectieux  vague, 
le  malade  présente  un  hoquet  persistant  accompagné  de  vomissements  alimentaires 
et  bilieux;  par  scs  caractères  de  rythmicité,  do  continuité  et  d’indolence,  il  affecte  le 
type  du  hoquet  épidémique.  Aiirès  une  courte  phase  d’hypersomnie  légère  accorn- 
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pagnée  de  paralysie  du  nerf  de  la  G®  paire  à  droite  apparaissent  un  syndrome  de  Brown- 
Séquard  et  une  dyspnée  avec  tachypnée  qui  devient  brusquement  intense  et  emporte 
le  malade  ;  l’affection  a  évolué  en  trois  semaines.  L’examen  anatomique  montre  l’exis¬ 
tence  de  lésions  typiques  do  névraxite  épidémique  prédominant  dans  la  région  bulbo- 
corvicale,  expliquant  par  leur  siège  les  divers  symptômes  présentés  par  le  malade 
et  en  particulier  le  hoquet,  le  syndrome  do  Brown-Séquard  droit  et  les  accidents 
bulbaires  terminaux. 

.\insi  se  trouvent  confirmées  l’origine  névraxitiquo  du  hoquet  épidémique,  la  gra¬ 
vité  possible  de  certains  hoquets,  leur  terminaison  brusque  par  accidents  bulbaires; 
L’association  do  ces  phénomènes  bulbaires  a  des  .symptômes  neurologiques  spinaux 
tels  que  le  syndrome  de  Brown-Séquard  (Schaeffer  et  .Mathieu)  ou  la  parésie  du 
membre  supérieur  (Pierre  Kahn)  permet  d’isoler  une  forme  cervico-b  ilbaire  de  la 
névraxite  épidémique.  E 

DYSTROPHIES 

L’ostéite  fibreuse  kystique  généralisée  de  Von  Recklinghausen  et  sa  diffé¬ 
renciation  des  formes  voisines,  par  Moreau.  Archives  méd.  belges,  t.  78,  n»  2, 
p.  74,  février  1925. 

Un  cas  de  côtes  cervicales,  par  M.  Ciievki  (do Constantinople).  Journal  de  Radiologie 
el  d'Electrologie,  t.  9,  n”  9,  p.  398,  septembre  1925. 

Dystrophia  myosclerotica  (Dystrophia  myosclorotica)  (avec  trois  figures),  par 
Ernst  Trômner.  Deutsche  Zeilschrifl  für  Nervenheitkimde,  t.  85,  f.  3-4,  p.  196, 
avril  1925. 

L’autour  propose  d’appliquer  cette  dénomination  à  une  affection  qu’il  a  rencontrée 
chez  deux  malades  dont  il  rapporte  l’histoire. 

Il  a  observé  chez  une  jeune  fille  de  24  ans  et  chez  un  Jeune  garçon  do  12  ans  une 
transformation  lento  de  certains  groupes  musculaires  aboutissant  à  de  véritables  ré¬ 
tractions. 

Dans  les  doux  cas  les  muscles  atteints  étaient  le  biceps  brachial,  les  fléchisseurs  des 
genoux,,  les  muscles  des  mollets.  Dans  le  premier  caslosoxtensours  de  la  main  et  dans 
le  second  le  quadriceps  fémoral  étaient  également  intérc.ssés.  Chez  la  jeune  fille  la  ma¬ 
ladie  avait  débuté  vers  l’ûge  do  18  ans,  chez  le  jeune  garçon  vers  l’âge  de  7  ans.  Chez 
l’un  de  ces  malades  les  réflexes  étaient  faibles,  abolis  chez  l’autre,  sauf  les  réflexes 
achilléens.  L’excitabilité  électrique  des  muscles  était  diminuée  mais  non  altérée  quali¬ 
tativement.  En  particulier,  il  n’y  avait  pas  de  réaction  myasthénique,  ni  de  réaction 
myotonique. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  les  muscles  atteints  étaient  des  muscles  actifs  dont  les 
antagonistes  n’étaient  pas  non  plus  paralysés  ;  il  no  s’agit  donc  pas  ici  de  sclérose 
.secondaire. 

Des  biopsies  ont  montré  seulement  le  caractère  «  ondulé  »  des  fibrilles  musculaires 
expliquant  sans  doute  le  raccourcissement  des  muscles.  II y  a  perte  de  l’élasticité  plutôt 
que  de  la  contractilité.  11  s’agit  ici  d’un  procc.ssus  primitif. 

Trômner  propose  de  réserver  la  dénomination  do  «  Dystrophia  myosclerotica  »  aux 
cas  où  le  tableau  clinique  est  conditionné  surtout  par  des  réactions  musculaires  pri¬ 
mitives. 

11  s’agit  peut-être  là  d’un  cas  particulier  d’un  processus  plus  général  de  dégénéres¬ 
cence  musculaire  lente  par  opposition  aux  dégénérescences  rapides  qui  amènent  une 
fonte  musculaire. 
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L’auteur  compare  ces  faits  à  ceux  qui  ont  été  observés  chez  le  vieillard  par  Lejonne 
et  Lhormittc,  par  Dupré  et  Ribierre.  p.  jq. 

L’amyotonie  congénitale  (maladie  d’Oppenheim  Werdnig-Hoffmann),  par 

Santiago  Gavengt,  Pediatria  espanola,  t.  14,  n»  155,  p.  225-244,  août  1925. 
L’observation  longtemps  prolongée  de  trois  enfants  permet  à  l’auteur  d’étudier  les 
rapports  de  la  maladie  d’Oppenheim  avec  colle  de  Wordnig-IIoftmann  ;  il  conclut 
à  la  fusion  de  cos  deux  affections  en  une  seule.  F.  Deleni. 

Un  cas  de  trophœdème  traité  par  la  diathermie,  par  Paul  Meyer  et  Jean 
Pernet,  Bull,  de  la  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  n»  12,  p.  403,  27  juin  1925 
Cas  typique  do  trophoMlèmc  chronique  de  la  jambe  droite  chez  une  femme  de  50  ans. 
Deux  séries  d’applications  de  courants  diatlicrmiques  ont  transformé  ic  membre  cylin¬ 
drique  en  une  jambe  normale  de  fortes  dimensions  ;  ce  résultat  rapidement  obtenu 
s’oppose  aux  insuccès  constants  de  tous  les  traitements  essayés  depuis  20  ans. 

Nævus  kératosique  généralisé  avec  dystrophie  congénitale  de  tous  les  on  les, 

par  DU  Bois  (do  Genève),  Annales  de  Dcrmalologie,  t.  G,  n»  10,  p.  602,  octobre  1925. 

Le  petit  sujet  est  un  hérédo-syphilitique  de  seconde  génération. 

E.  F. 

Maladie  de  Recklinghausen,  par  Henry  Schienderman,  Arch.  of  Dermatology  a. 
Sijphilologij,  t.  12,  n»  4,  p.  483,  octobre  1925. 

Quatre  observations,  commentaires  et  considérations  sur  l’étiologie  de  la  maladie  ; 
photos  de  malades  et  coupes  histologiques.  Thomas. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen,  observation  clinique,  par  Gravagna 
(de  Catane),  Annales  de  Dcrmalologie,  t.  6,  n»  10,  p.  GIO,  octobre  1925. 

NÉVROSES 


Opinions  modernes  sur  les  névroses,  par  E.  Rylin  (de  Eksjo,  Suède),  Svenska 
Lakarclidning ,  t.  22,  f.  9,  27  février  1925. 

L’asthme,  l’ulcère  de  l’estomac,  l’hypertonie  essentielle,  l’urticaire  chronique 
sont  des  «  névroses  fixées  à  un  organe  »,  en  rapport  avec  dos  troubles  du  système  ner¬ 
veux  végétatif  et  des  glandes  endocrines,  jieut-être  avec  altération  de  l’ionisation  cal¬ 
cique  et  potassique  du  sang.  Dans  toutes  ces  maladies  l’injection  d’adrénaline  donne 
une  «  courbe  vagotoniquo  »,  c’est-à-dire  que  l’habituelle  augmentation  de  pression 
sanguine  et  de  tenburdc  sucre  est  retardée  et  moins  prononcée  que  d’habitude.  Parfois 
la  teneur  calcique  est  abaissée.  Nous  voyons  le  contraire  dans  le  diabète  pancréatique 
et  dans  certaines  formes  do  la  maladie  de  Basedow.  Kahlmeter. 

Sur  un  cas  de  tachypnée  et  sur  les  névroses  respiratoires  en  général,  par 

L.  Giuffré,  Bijorma  mcdica,  an  41,  n»  37,  p.  8G5,  15  septembre  1925. 

Legon  clinique  sur  un  jeune  homme  présentant  comme  symptôme  morbide  la 
tachypnée,  c’est-à-dire  une  respiration  superficielle  d’une  extrême  fréquence  ;  il  s’agit 
d’une  névrose  respiratoire,  d’une  névrose  des  centres  bulbaires  do  la  respiration. 

F.  Deleni. 

BEUE  NEUROLOGIQUE.  -  T.  II, 
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Le  traitement  de  l'épilepsie  par  le  gardénsl.  Equivalents  psychiques,  par 

Henri  Colin,  Paris  médical,  an  15,  n“  42,  p.  318,  15  octobre  1925. 

Le  garclénal  est  le  meilleur  remède  connu  contre  le  mal  comitial. 

Il  a  néanmoins  des  inconvénients.  L’un  d’eux  est  la  substitution,  aux  crises  motrices 
disparues,  d’équivalents  psychiques,  de  troubles  délirants  avec  agressivité  qui  peuvent 
nécessiter  l’internement. 

E.  E. 


PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


SÉMIOLOGIE 

Remarques  siir  une  théorie  bergsonienne  de  l’hallucination,  par  Quercy, 
Annales  médico-psychologiques,  an  83,  t.  2,  p.  242-259,  octobre  1925. 

«  La  psychiatrie  classique  respecte  une  tradition  philosophique  que  Taine  lui  a 
transmise  ;  l’hallucination  y  est  une  perception  sans  objet.  Ne  peut-on  lui  opposer 
les  affirmations  d’une  philosophie  qui  s’épanouit  dans  Matière  et  Mémoire  :  l’halluci- 
nation  est  une  perception  fausse,  il  n’y  a  pas  do  perception  sans  objet,  l’hallucination 
traditionmdlc  n’existe  pas  ?  » 

L’automatisme  mental  et  les  délires  hallucinatoires  chroniques,  par  .J.  LLvv- 
Valensi,  Paris  médical,  1. 15,  n»  27,  p.  213-222,  12  septembre  1925. 

Conférence.  Après  de  brillants  détours,  L.-V.  définit  l’automatisme  mental  et  donne 
le  classement  des  faits  pathologiques  d’automatisme  mental  ;  il  présente  quatre  cas 
du  syndrome  de  dépossession  mentale  et  à  leur  propos  étudie  les  rapports  do  l’automa¬ 
tisme  mental  avec  les  délires  hallucinatoires  chroniques.  E.  F. 

Mécaniciens  do  chemin  do  for  et  p'iotes  do  navires  aliénés,  par  Arturo 
A.meghino,  Pevisla  de  Criminologia,  Psiqiiialria  y  Med.  leg.,  t.  12,  n»  70,  1925. 

L’éventualité  du  danger  que  courent  les  voyageurs  conduits  par  des  aliénés  est  do 
nature  a  préoccuper  les  pouvoirs  publics,  mais  il  ne  faut  pas  en  exagérer  l’importance  ; 
en  fait  les  agents  se  surveillent  les  uns  les  autres  dans  leur  service  ;  l’automatisme 
professionnel  survit  à  la  raison  ;  ceux  qui  assument  la  responsabilité  do  vies  collec¬ 
tives  constituent  une  élite  que  l’aliénation  frappe  rarement  ;  sur  les  108  mécaniciens 
passés  en  20  ans  à  l’asile  de  las  Mercedes,  deux  seulement  ont  été  compris  dans  un 
accident  dont  il  est  fort  douteux  qu’ils  aient  été  la  cause.  F.  Deleni. 

L’émotion  violonto  dovant  le  codo,  par  Arturo  AMimmyo,  Pevisla 
de  Criminologia,  Psiquialria  y  Med.  leg.,  t.  12,  n»  70,  1925. 

Expertise  médico-légale  concluant  à  la  responsabilité  atténuée  d’un  sujet  hyper- 
émotif  et  impulsif,  normal  par  ailleurs.  D.  Deleni. 
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Quelq[ues  observations  et  réflexions  sur  les  suicides  à  Stockholm,  par 

Q.  Hultqvist  (de  Stockholm).  SvenskaLakaresallskapelsforhandlingar,  12janvier  1925. 

Tandis  que  de  1700  à  1900  les  suicides  en  Suèdesontdevenussix  toisplus  nombreux, 
le  nombre  des  suicides  dans  la  capitale  est  à  peu  près  constant  :  environ  100  par  an 
de  1905  à  1923  ;  les  chiffres  les  plus  bas  se  trouvent  de  1915  à  1920  (diminution  de 
la  consommation  d'alcool  pendant  la  guerre).  Kalhmeter. 

Autour  de  l'étiologie  tuberculeuse  desmaladies  mentales,  par  Arturo  .\meghino, 
Revisia  de  Criminologia,  Psiquialria  y  Med.  leg.,  t.  12,  n»  02,  1925. 

Discussion  sur  l'intervention  possible  d'une  étiologie,  tuberculeuse  dans  les  maladies 
mentales,  la  démence  précoce  en  particulier.  La  question  est  difficile,  mais  il  semble 
bien  que  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  aliénés  s'explique  suffisamment  par  la 
moindre  résistance  de  ces  malades.  F.  Deleni. 

Le  sérodiagnostic  de  la  tuberculose  dans  les  maladies  mentales,  par  Arturo 
Ameghino  et  Arturo  Poiré,  Revista  de  Criminologia,  Psiquialria  y  Med.  leg.,  t.  11, 
no  64,  1924. 

Nouveau  cas  de  confusion  mentale  post-émotive  chez  un  tuberculeux,  par  Arturo 
Ameghino  et  Alejandro  A.  Raimondi,  Boicfin  de  laSociedad  argenlina  de  Neurologia 
y  Psiquialria,  1924. 

Existe-t-il  une  folie  cardiaque  ?  par  Arturo  Ameghino,  Bo/e/in  de  fa  Soeiedad 
argenlina  de  Neurologia  y  Psiquialria,  1924. 

Typhoïde  et  vaccination  antityphoïdique  dans  un  service  d'aliénées,  par 

Desruelles  et  Bouvier,  Annales  médico-psychologiques,  an  8.3,  t.  2,  n»  3,  p.  273, 
octobre  1925. 

Premier  essai  de  vaccination  anlitypho'idique  collective  dans  un  asile  ;  365  femmes 
dont  334  aliénées  ont  été  vaccinées.  Aucun  ennui,  et  un  début  d'épidémie  de  typhoïde 
a  été  arrêté  net  ;  les  embarras  gastriques  fébriles  et  les  diarrhées  ont  presque  complè¬ 
tement  disparu.  E.  F. 

Psychose  familiale  homochrone  chez  trois  frères,  par  Arturo  Ameghino,  Rolelin 
de  la  Soeiedad  argenlina  de  Neurologia  y  Psiquialria,  1924. 

Note  sur  l'arriération  mentale  de  type  malais  (variété  de  l'arriération  mon¬ 
golienne),  par  F.  Naville  et  R.  de  Saussure  (do  Genève),  Arc/i.  de  Méd.des  Enfanls, 

t.  28,  n»  11,  p.  694,  novembre  1925. 

Description  d'un  type  atténué  de  mongolisme  chez  un  garçon  de  17  ans,  débile  et 
infantile  au  point  de  vue  physique  comme  au  point  de  vue  mental.  E.  F. 

La  prophylaxie  mentale  chez  l'enfant.  Assistance  aux  enfants  anormaux. 
Création  d'une  consultation  do  neuro  psychiatrie  infantile,  par  G.  Heuyer, 
Paris  médical,  an  15,  n»  42,  p.  319,  15  octobre  1925. 

Oxygénothérapie  hypodermique  dans  les  maladies  mentales,  par 

Arturo  Ameghino,  Revisia  de  Criminologia  Psiquialria  y  Med.  leg.,  t.  12,  n®  67,  1925. 
L’auteur  n’a  obtenu  que  des  résultats  médiocres  de  cette  pratique. 

F.  Deleni, 


ANAL  YSLS 


ETUDES  SPÉCIALES 


PSYCHOSES  ORGANIQUES 


La  dégénérescence  colloïde  du  cerveau,  ptir  C.  I.  Urkciiia  eL  N.  Elkkes, 
Encéphale,  L.  20,  11“  8,  p.  570-577,  scpl(‘nibrfi-octobr(!  1025. 

Dans  lo  corvaaii  d’iin  paralyliquo  |?énàral,  los  autours  ont  trouvé  on  pinsionrs  ondroils 
do  la  répdon  occipitale  dos  foyors  ilo  dogonérosconco  liyalino  on  colloïde.  Cos  foyers,  rela¬ 
tivement  poil  étendus,  intéressaient  tonte  la  substance  grise  et  très  peu  la  blanche,  la 
substance  colloïde  se  trouvant  à  l’état  do  concrétions  rondes  dans  le  tissu  interstitiel 
de  même  que  dans  les  vaisseaux  ;  idle  se  dépose  sur  les  cellules,  surtout  sur  les  cellules 
de  microglie  qu’elle  incruste  de  granulations  ;  dans  ces  régions  on  note  des  altérations 
cellulaires  intenses  pouvant  aller  jusqu’à  la  nécrose  ;  ces  infiltrations  périvasculaires 
sont  très  réduites  et  les  réactions  jirogressives  sont  moindres  ipie  dans  les  autres  ré¬ 
gions. 

Les  auteurs  détaillent  les  caractères  chimiques  et  tinctoriaux  do  la  substance  colloïde. 
La  méthode,  de  Hortcga  lui  convient  particulièrement  ;  elle  colore  on  mémo  temps  les 
spirochètes  ;  mais  elle  a  le  défaut  de  donner  des  résultats  inconstants. 

Dans  les  régions  en  dégénérescence  colloïde,  les  spirochètes  se  trouvent  en  quantité 
énorme,  disposés  en  nids  ou  comme  sur  une  culture.  Ce  feutrage  des  spirochètes  pose 
la  question  de  savoir  si  la  dégénérescence  colloïde  n’est  pas  leur  œuvre. 

Eux-mêmes  se  présentent  altérés,  et  leurs  formes  anormales  sont  celles  que  l’on  cons¬ 
tate  dans  les  cultures  ;  il  est  toutefois  difficile  de  décider  s’il  s’agit  do  formes  dégénérées 
ou  d’éléments  en  transformation. 

Les  nids  de  spirochètes,  sur  les  coupes  colorées,  se  distinguent  à  faible  grossissement 
ou  même  à  l’œil  nu  (3  planches).  E.  E. 


Paralysie  générale  et  gommes  miliaires  (Contribution  à  l’étude  histopatholo¬ 
gique  de  la  paralysie  générale  et  de  la  syphilis  cérébrale,  par  F.  U’IIollan- 
nER  et  T.  lUuiiiKNS  (de  Louvain),  Encéphale,  t.  20,  n»  5,  p.  301-314,  mai  1925. 

(’.e  cas  de  paralysie  générale  présente  une  particularité  exceptionnelle,  à  savoir  la 
combinaison  de  lésions  paralytiques  et  de  gommes  miliaires. 

Au  jioint  de  vue  clinique  il  s’était  agi  d’une  paralysie  générale  à  évolution  rapide  et  à 
symptômes  graves.  Au  point  de  vue  histologicpie  le  cas  se  distingue  par  l’intensité  des 
lésions  inflammatoires  et  dégénératives,  l’abondance  des  formes  aiguës  de  dégénérescence 
cellulaire,  la  prolifération  |iarticulièrc  des  éléments  endothéliaux  et  adventiticls  des 
vaisseaux  de  l’écorce,  la  prédominance  des  cellules  [ilasmatiques  subissant  la  dégéné¬ 
rescence  colloïde  avec  formation  de  corps  muriformes  ;  de  [dus  on  constatait  des  lésions 
nettement  sjiécifiques,  manchons  lymphocytaires  isolés,  artéritc  gommeuse,  gommes 
miliaires. 

En  conclusion,  cas  atypique  de  paralysie  générale  avec  combinaison  curieuse  de  lé¬ 
sions  inflammatoires  paralytiques  ihffuscs  et  do  productions  syphilitiques  spécifiques. 
Bien  que  les  processus  prolifératifs  particuliers  des  petits  vaisseaux  de  i’écorco  rappellent 
les  formes  mixtes  de  la  syjdiilis  vasculaire  de  Nissl-AI/.heimer,  l’en.semble  des  lésions 
histologiques  rapproche  le  cas  des  «  .Xnfalisparalysen  »  décrites  par  .lahob.  E.  F. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  histo-chimique  de  Spatz  pour  le  diagnostic 
anatomo-pathologique  de  la  paralysie  générale,  par  A.  M.  Fiamberti,  Hasseyna 
di  Sludi  psichiairici,  l.  14,  n°  4,  juillol-aoûl  1925. 

L’auteur  a  exécuté  à  l’état  frais  et  sur  des  morceaux  fixés  dans  l’alcool  et  dans  la  for- 
maline  la  réaction  histo-chi  nique  du  for  sur  18  cerveaux  do  paralytiques  progressifs 
et  plus  do  cent  autres  do  mdados  psychiques  divers. 

Il  l’a  constatée,  à  frais,  toujours  positive  dans  la  paralysie  progressive,  négative 
dans  toutes  les  autres  formes  morbides,  excepté  deux  cas  d’hémorragie  cérébrale. 

La  réaction  de  Spatz,  quand  elle  est  négative,  a  une  grande  importance  pour  exclure 
la  démence  paralytique  ;  si  elle  est  positive,  elle  a  une  grande  valeur  d’orientation  dia¬ 
gnostique  v(!rs  cette  forme  morbide.  Elle  ne  peut  pas  être  considérée  comme  spécifique 
pour  la  paralysie  progressive,  parce  qu’elle  a  été  constatée  positive  aussi  dans  ces  cas  de 
maladie  do  sommeil,  d’hémorragie  et  do  ramollissementcérébral:  étant  cependant  donné 
la  possibilité  de  pouvoir  se  mettre  facilement  à  l’abri  contre  ces  causes  d’erreur,  elle 
présente  une  très  grande  valeur  pour  la  diagnose  anatomique  rapide  de  la  paralysie  pro¬ 
gressive,  et  la  méthode  mérite  do  se  répandre  comme  pratique  commune  d’aulopsic. 

IL  Deleni. 

Mort  par  méningite  à  pneumobacilles  de  Friedlander  au  cours  de  l’évolution 
d’une  paralysie  générale  à  début  atypique,  par  André  Le  Grand.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  inéd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  41,  n“  28,  p.  1250,  31  juillet  1925. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  double  :  il  s’agit  d’une  paralysie  générale  survenue 
chez  une  aliénée, et  cette  paralysie  générale  s’est  terminée  brusquement  par  une  ménin¬ 
gite  aiguë. 

Ainsi  cette  paralysie  générale  anormale,  par  le  terrain  sur  lequel  elle  a  évolué,  tut 
également  anormale  par  son  mode  de  terminaison.  On  admet  généralement  qu’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  chronique  des  méninges  constitue  un  obstacle  au  développement 
fl’unc  méningite  aiguë.  L’exception  à  cette  règle  devait  être  signalée  d’autant  plus  que 
dans  ce  cas  l’agent  causal  de  l’infection  tut  un  microbe  rarement  cause  de  méningite. 

E.  F. 

Le  traitement  de  la  paralysie  générale,  méthodes  et  résultats,  inir  Henri 
Claude  et  Tahgowla,  Encéphale,  l.  20,  n»  7,  p.  404,  juillet-août  1925. 

Les  auteurs  rendent  compte  de  hoirs  diverses  tentatives  théraiieutiques  effectuées 
jusqu’à  ce  jour  et  constatent  que  l’association  de  la  malariathéra|iie  et  de  la  chimiothé¬ 
rapie  est  le  traitement  de  choix  de  la  paralysie  générale;  la  méthode  marque  un  progrès 
considérable  sur  toutes  les  autres,  à  la  fois  par  le  nombre  et  la  nature  des  succès  obtenus  ; 
les  sujets  en  traileftient  ne  sont  plus  des  déments,  mais  des  ■■  malades  neurologiques  ». 

E.  F. 


Les  nouveaux  traitements  de  la  paralysie  générale  au  point  de  vue  médico- 
légal,  seinitaire  et  social,  par  A.  Anïheaume,  Encéphale,  t.  20,  n»  7,  p.  500, 
juillet-août  1925. 

L’auteur  constate  que  les  nouveaux  traitements  de  la  paralysie  générale  ont  donné 
des  résultats  si  remarquables  que  les  plus  grands  espoirs  sont  permis  ;  il  est  du  devoir 
des  pouvoirs  publics  de  donner  aux  médecins  d’asiles  les  moyens  de  faire  disparaître 
une  maladie  dont  l’incurabilité  est  perdue. 
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Le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  la  malaria,  relation  de  cas  traités, 

|iar  !•’.  liANDKTTiNi  <li  l’oGoio,  Botcllino  délia  IL  Acadeniia  med  di  Genuva,  t.  30, 

II»  1,  janvier-mars  1925. 

Trois  cas  traités  avec  un  résultat  particulièremcntfavorable  :  le  sujet,  en  excellentes 
conditions  physiques,  a  été  remis  en  liberté  et  il  remplit  avec  régularité  son  emploi  ilc 
commis. 

I/autcur  note  que  le  Wassermann  positif  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  subi  de 
changement  par  effet  du  traitement  malarien  chez  aucun  de  ses  malades.  Quant  au 
Wassermann  du  sang,  de  négatif  il  peut  redevenir  positif  et  il  convient  d’être  averti 
de  cette  possibilité.  F.  Duluni. 

Polymorphisme  de  la  syphilis  encéphalique,  par  P.  Guihaud,  Annales  médico- 
psijcholofjiqucs,  an  83,  t.  2,  n®  3,  p.  200-272,  octobre  1925. 

Depuis  quelque  temps  le  nombre  des  cas  de  paralysie  générale  atypique  se  multi¬ 
plient  et  les  auteurs  qui  les  font  connaître  hésitent,  quant  au  diagnostic  à  porter,  entre 
.syphilis  cérébrale  et  P.  G.  Pour  Guiraud,  une  telle  discussion  est  vainc  ;  en  présence 
d’un  syndrome  paralytique  atypique  avec  réactions  sérologiques  positives,  le  dia¬ 
gnostic  entre  syphilis  cérébrale  et  P.  G.estartilleiel.  11  s’agit  d’une  forme  intermédiaire 
(améliorée,  prolongée,  intermittente,  psychosique). 

Les  réactions  colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien  indiquent  seulement  l’acti¬ 
vité  actuelle  du  processus.  La  distinction  entre  des  courbes  de  précipitation  à  type 
paralytique  et  syphilitique  est  excessive. 

L’examen  histologique  des  syndromes  paralytiques  atypiques  correspond  aussi  à 
des  formes  de  transition,  plus  proches  cependant  de  la  P.  G.  que  de  l’cndartéritc  de 
Nissl-Alzheimer. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  processus  inflammatoire  réalisant  le  syndrome 
paralytique  peut  s’éteindre.  La  P.  G.  n’est  pas  alors  progressive,  mais  stationnaire. 
Souvent  ces  P.  G.  stationnaires  prennent  l’aspect  de  psychoses  (démence  précoce,  mélan¬ 
colie,  psychose  intermittente,  délires  systématisés). 

Le  traitement  par  le  sulfarscnol  et  les  pyrétogènes  paraît  rendre  fréquentes  ces  formes 
.stationnaires.  E.  F. 

Paralysie  générale  et  tabes  précoces  par  syphilis  acquise  dans  le  premier 
âge,  par  Nohdman.n,  Soc.  des  .Sc.  méd.  de  Sl-Eliennc,  18  mars  1925.  Luire  méd.,  sep¬ 
tembre  1925,  p.  450. 

Le  malade  est  un  jeune  homme  de  25  ans  ;  il  a  été  contaminé  en  nourrice  ;  sa  para¬ 
lysie  générale  a  eu  un  début  assez  bruyant;  actuellement  une  rémission  se  produit. 

E.  F. 

Contribution  à  l’étude  des  réactions  sérologiques  au  cours  du  traitement 
de  la  paralysie  générale  par  la  malaria  (Serologischc  Beitriige  zur  Malaria- 
behandhing  der  Uenumtia  paralytica),  par  Haimund  UNTunSTBiNEn,  Deutsche  Zeil- 
schrijl  jür  Nervenheilkunde,  t.  85,  f.  5-0,  p.  220,  mai  1925. 

L’auteur  a  cherché  à  sc  rendre  compte  si  l’examen  systématique  des  principales 
réactions  usitées  i)our  l’étude  du  sérum  et  du  liquide  céphalo-rachidien  pouvait  ap¬ 
porter  des  renseignements  au  point  de  vue  du  pronostic,  au  cours  du  traitement  de  la 
paralysie  générale  par  la  malaria.  Cette  étude  a  été  poursuivie  chez  un  grou;  e  de  vingt- 
deux  malade;  qui  présentaient  des  formes  cliniques  (t  des  réactions  sérologiques  aussi 
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eimblablos  que  possible.  Les  méthodes  employées  (R.  de  ,W.  M.,  T.  R.,  phase  1  de 
Nonne,  numération  des  éléments  cellulaires,  réaction  de  l’or  colloïdal)  n’ont  donné 
aucune  indication  certaine  au  point  de  vue  du  pronostic.  Des  malades  cliniquement 
améliorés  gardaient  des  réactions  positives,  et  inversement.  Cependant  les  cas  chez 
lesquels  il  a  existé  un  parallélisme  entre  l’évolution  clinique  et  les  indications  fournies 
par  les  réactions  recherchées  ont  été  les  plus  nombreux. 

La  phase  1  et  la  lymphocytose  sont  plus  influencées  par  la  malaria  que  la  réaction 
de  Lange.  P.  M. 

Inoculation  au  plasmodium  paludique  dans  la  paralysie  générale,  par  M.  J. 

Ten  Raa  (de  Dum-en-Bosch,  Hollande),  Nerderlandsch  Tydschrifl  voor  Geneeskunde, 
25  Juli  1925  (publié  en  langue  hollandaise). 

Dans  une  série  de  vingt  cas,  traités  avec  soin  de  cette  façon,  on  n’a  constaté  qu’une 
amélioration  considérable,  cependant  pas  de  rémission  complète  ;  4  malades  succom¬ 
bèrent  pendant,  ou  peu  de  temps  après  le  traitement,  l’un  d’eux  mourant  un  mois  et 
demi  après  l’inoculation  ;  l’état  de  deux  malades  s’aggrava  tellement  qu’on  a  dû  inter¬ 
rompre  leur  traitement. 

Les  autres  n’ont  montré  qu’une  régression  très  lente,  qui  est  peut-être  le  seul  résultat 
positif  de  l’inoculation  paludique. 

L’auteur  constate  ensuite  que  les  rémissions  complètes,  spontanées,  ne  sont  pas  rares 
ceci  démontré  par  un  cas  de  rémission  qui  rend  au  malade  sa  sociabilité  complète  à 
partir  do  1920. 

Enfin  l’auteur  nous  donne  sa  critique  concernant  le  point  de  vue  optimiste  de  Wezcl 
et  Prussak  [L'Encéphale,  XX®  année,  n»  2,  page  99),  qui  ont  dit  entre  autres  choses  ; 
sur  nos  vingt-doux  malades,  dix  moururent.  H.  de  Jonc. 

PSYCHOSES  TOXIQUES 
ET  INFECTIEUSES 

Contribution  physiologique  à  l’étude  des  [psychoses  d’intoxication  (Rôle  étio¬ 
logique  du  déséquilibre  neuro-végétatif),  par  D.  Santenoise  et  M.  Vidacovitch, 
Annales  médico-psijchologiques,  an  8.3,  t.  2,  n»  2,  p.  133-180,  juillet  1925. 

Grand  travail  prenant  appui  sur  une  partie  expérimentale  et  sur  de  nombreux  faits 
d’observation,  d’où  ressort  le  rôle  important  joué  par  le  système  neuro-végétatif  dans 
la  pathogénic  et  l’étiologie  dos  psychoses  d’intoxication. 

Les  vagotoniques  sont  beaucoup  plus  sensibles  au  poison  que  les  hypovagotoniques, 
et  pour  les  faibles  quantités  de  toxique  le  tonus  neuro-végétatif  commande  l’intensité 
des  manifestation»  morbides.  La  clinique  révèle  un  rapport  semblable  entre  la  produc¬ 
tion  des  psychoses  d’intoxication  et  l’état  du  système  neuro-végétatif  des  malades. 

Cette  notion  paraît  intéressante,  car  elle  permet  de  saisir  le  mécanisme  biologique 
intervenant  dans  toute  une  série  de  troubles  mentaux  contusionnels, alors  que,  dans  bien 
des  cas,  devant  l’insuffisance  apparente  des  facteurs  toxiques,  on  était  obligé  de  se  réfu¬ 
gier  derrière  les  mots  de  diathèse,  d’idiosyncrasie  ou  ^derrière  des  explications  pure¬ 
ment  psychologiques.  E.  F. 

Alcoolisme  et  maladies  mentales  en  Italie,  par  Paolo  .\maldi.  Nowiny 
Psijchialryczne,  t.  2,  n»  2,  p.  119,  février  1925. 

Les  maladies  mentales  dues  à  l’intoxication  par  les  liqueurs  sont  rares  en 
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psyhosfts  alcooliques  ont  leur  oriffinc  principalement  clans  l’intoxication  par  les  vins. 
La  fréquence  tics  maladies  mentales  alcooliques  dépend  directement  de  la  consomma¬ 
tion  du  vin  ;  elle  s’agrandit  et  dimimie  parallèlement  à  l’élévation  ou  à  l’abaissement 
des  indices  de  la  consommation  du  vin  à  épocpies  diverses  et  dans  les  parties  diffé¬ 
rentes  du  pays. 

La  propliylaxie  de  l’alcoolisme  devrait  s’orienter  dans  le  sons  d’une  action  prohi¬ 
bitive  contre  les  alcools  et  d’une  action  restrictive  de  la  consommation  du  vin  grâce  à 
une  reforme  graduelle  de  la  viticulture  et  la  substitution  à  l’iiyperprodiiction  exagé¬ 
rée  et  ruineuse  d’une  méttioile  raisonnable  et  bienfaisante.  E.  F. 

A  propos  d’un  cas  de  délire  aigu  d’origine  typhique,  par  CocinTois-.Sui  FiT  et 
Georges  Gaiiniiui,  dazelle.  den  Ilôpilauœ,  an  98,  n“5l,  p.  8.30,  27  juin  1925. 

Troubles  psychiques  et  encéphalite  dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  par 

Noiiùcoiiiit,  Hevue  médicale  française,  an  fl,  n»  4,  p.  201,  aofit-septembre  1925. 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

La  discrimination  entre  la  démence  précoce  et  la  schizophrénie.  Un  nouveau 

moyen  d’investigation  :  l’éthérisation,  par  Henri  Claude  et  Gilbert  Robin, 

Encéphale,  t.  20,  n»  5,  p.  289,  mai  1925. 

La  schizomanie  n’est  pas  la  démence  précoce  ;  il  y  a  d’un  côté  la  démence  précoce  et 
ses  formes  simples  (hébéphrénocalatoniqiie  et  partie  des  démences  paranoïdes)  ;  il  y 
a  do  l’autre  la  scliizomanie  dont  l’évolution  va  de  la  schizoïdie  à  la  schizophrénie  en 
passant  par  la  phase  schizomaniaque  proprement  dite. 

La  discrimination  entre  démence  précoce  et  schizomanie  est  aisée  quand  les  réponses 
du  malade  permettent  de  constater  s’il  y  a,  ou  non,  affaiblissement  intellectuel.  Elle 
devient  extrêmement  difficile  aux  périodes  avancées  quand,  derrière  une  mémo  façade 
symptomatique,  il  s’agit  de  discerner  s’il  y  a  une  indigence  intellectuelle  ou  richesse. 

Or  l’éthérisation  est  un  procédé  révélateur  du  fonds  mental  du  sujet.  Après  l’exci¬ 
tation  psychique  survient,  chez  le  malade  qui  doucement  s’év'cille,  une  phase  do  semi- 
torpeur  et  de  béatitude  passive  ;  par  un  interrogatoire  rapide  et  discret  le  psychiatre 
sonde  sa  personnalité,  et  cherche  à  faire  vibrer  son  émotivité  et  son  affectivité.  Pendant 
cette  phase,  si  favorable  à  l’investigation,  se  manifestcun  état  de  rêverie  avec  relâche¬ 
ment  psychique  qui  permet  de  forcer  la  barrière  constituée  par  l’inhibition  habituelle 
du  malade.  Los  réponses  peuvent  être  correctes,  logiques  ;  l’affectivité  vient  â  s’expri¬ 
mer  normalement,  et  ce  contraste  avec  le  comportement  antérieur  du  sujet  révèle  une 
intégrité  intellectuelle  seulement  soupçonnée  avant  l’éthérisation.  Mais  en  moins  d’une 
demi-heure  la  fatigabilité  s’est  accusée  et  le  malade  est  formé  â  l’investigation. 

Quelques  exemples  intéressants  font  apprécier  la  valeur  du  procédé  do  l’éthérisation  ; 
Ils  concernent  trois  jeunes  filles,  deux  démentes  précoces  et  une  schizomanc. 

Ces  diagnostics  ont  été  vérifiés  par  l’examen  du  psychisme  profond  exploré  après 
éthérisation.  Dans  la  démence  précoce  l’affaiblissement  intellectuel  n’est  pas  relevé 
par  1  excitation  de  l’anesthésie  ;  l’idéation  manifeste  sa  pauv'reté  et  la  sphère  psychique 
sa  désagrégation  ;  l’affectivité  reste  un  désert.  La  schizophrénie  s’explique  par  une  rup¬ 
ture  d’équilibre  dans  la  synthèse  des  fonctions  mentales,  par  une  dislocation  de  nature 
affective  entre  l’activité  pratique  nulle  ou  désordonnée  et  l’activité  intellectuelle  aux 
puissances  intactes,  toute  concentrée  dans  un  autisme  incommunicable  ;  l’éthérisation 
fait  la  preuve  que  dos  fonctions  intellectuelles  qui  paraissaient  abolies  sont  capables  de 
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fonctionner  normalement  ;  la  malade,  bien  orientée,  consciente,  attentive,  raconte  son 
passé,  ses  chocs  moraux  ;  elle  a  des  réactions  émotives  normales  alors  qu’avant  l’anos- 
thosie  les  réponses  étaient  incoliérente.s,  l’attention  impossible  à  capter,  la  malade  pa¬ 
raissant  séparée  du  monde  extérieur. 

L’éthérisation  est  un  moyen  d’examen  intéressant  à  plusieurs  titres,  et  qui  aide  à 
fixer  une  question  de  nosoffraphie  en  contribuant  à  la  délimitation  de  la  démence  pré¬ 
coce  et  de  la  schizophrénie  ;  le  moyen  est  utihi  pour  le  diafçnosUc  de  ces  états  dans  les 
cas  difficiles,  et  quand  il  s’affit  d’établir  que  l’inhibition  est  bien  psychogène  de  nature. 

L’éthérisation  a  peut-être  aussi  un  rôie  thérapeutique,  en  ce  sens  qu’elle  est  apte  à 
rompre  la  résistance  inconsciente  que  les  sujets  opposent  à  la  psychothérapie.  E.  F. 

Sur  un  cas  de  démence  très  précoce,  par  Vittor  Ugo  Giacanei.i.i,  Annali  dell'Os- 
pedalc  psichiairicn  in  Pi'.rac/ia  e  Auloriaxsunli  c  Riuisledi  Psychialria,  an  18,  n“  4,  p.  77- 
92,  octobre-décembre  1924. 

Contribution  à  la  thérapeutique  de  la  psychose  périodique,  par  Roger  Mignot 
Georges  Petit  et  Emile  Adam,  Encéphale,  t.  20,  n»  8,  p.  578-58G,  septembre-oc- 
tolire  1925. 

Les  autours  ont  observé  un  périodique  dont  les  crises,  remontant  à  1902,  se  reprodui¬ 
saient,  depuis  1909,  avec  régularité  tous  les  25  ou  30  jours.  En  1914,  à  la  suite  de  12  in¬ 
jections  de  nucléinate  de  soude  à  doses  progressives,  est  survenue  une  rémi.ssion  qui  a 
duré  un  an.  Les  accès  ont  repris  ensuite  leur  cours  régulier.  Mais  à  la  suite  d’une  nou¬ 
velle  série  do  nucléinate  (ie  soude,  le  malade,  qui  était  interné  depuis  13  ans  et  qui 
vivait  9  ans  sur  12  en  cellule,  a  pu  reprendre  la  vie  normale  depuis  plus  do  4  ans. 

C’est  là  un  résultat  théraiieutiquo  remarquable.  Mais  les  cas  où  le  nucléinate  de  soude 
peut  être  employé  no  sont  pas  nombreux.  Le  traitement  est  extrêmement  pénible, 
douloureux  et  anémiant,  do  sorte  que  seules  les  malades  d’une  grande  résistance  et 
d’un  grand  courage  peuvent  le  supporter. 

Ensuite,  la  psychose  périodique  est  plutôt  un  syndrome  qui  sera  démemljré  ;  les  trou¬ 
bles  végétatifs  et  humoraux  sont  tantôt  primitifs,  tantôt  secondaires.  Les  accès  d’ori¬ 
gine  humorale  paraissent  caractérisés  par  la  brusquerie  de  leur  début  et  de  leur  termi¬ 
naison,  par  la  régularité  du  cycle,  par  l’intensité  des  manifestations  et  par  le  type  confu- 
sionnel  des  troubles  psychiques.  Seuls  ces  accès  semblent  justiciables  du  nucléinate  et 
de  la  thérapeutique  anti-choc.  E.  F. 

Essai  de  traitement  biologique  des  crises  anxieuses,  maniaques  et  conlu- 
sionnelles  de  la  psychose  périodique,  par  Henri  Claude,  D.  Santenoise  et 
J.  Tinel,  Progrès  médical,  n“  22,  p.  79G,  30  mai  1925. 

L’étude  biologique  des  maladies  mentales  a  fourni  des  renseignements  immédiatement 
ap[)licablcs  à  la  ttiérapeutique  de  la  ])sycliose  périodique  ;  toutes  les  formes  d’invasion 
de  celle-ci  sont  des  syndromes  de  choc. 

Les  crises  de  dépression,  d’anxiété,  il’excitation  maniaque  ou  de  confusion  mentale  do 
la  psychose  intermittente  à  sa  période  d’invasion  étant  des  syndromes  de  choc  il  est 
possible  de  leur  opposer  une  médication  anti-choc;  à  la  période  d’état  les  conditions  no 
sont  plus  les  mêmes  et  la  thérapeutique  serait  inefficace.  Mais  il  est  possible  au  moyen  de 
différentes  méthodes  anti-choc  d’empêcher  le  retour  des  crises  périodiques  ;  ce,  traite¬ 
ment  prophylactique  est  particulièrement  efficace  ;  il  est  également  possible,  au  début 
d’une  crise,  d’arrêter  le  dévoloiipement  de  cette  crise  ;  c’est  un  traitement  atiortif. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  nombreux  agents  utilisables  dans  la  Ihéraiieuticpic 
anti-choc  :  gardénal,  teinture  d(^  belladone,  adrénaline,  injections  intraveineuses  effi- 
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caccs  par  elles-mêmes  quelle  que  soit  la  substance  injectée,  or  colloïdal,  auto-hémothé¬ 
rapie,  sérum  de  cheval,  abcès  de  fixation,  etc. 

Telles  sont  les  principales  médications  auxquelles  a  donné  naissance  la  conception  des 
crises  périodiques  considérées  comme  syndrome  de  choc. 

Aucune  de  ces  thérapeutiques  n’est  véritablement  pathogénique.  Elles  visent  seule¬ 
ment  à  supprimer  le  mécanisme  physiologique  de  ces  crises,  c’est-à-dire  à  empêcher  la 
production  du  choc  à  l’occasion  duquel  semblent  se  produire  les  décharges  et  fixations 
toxiques  provocatrices  de  l’accès.  Elles  ne  traitent  ni  l’état  humoral  constitutionnel,  cause 
initiale  de  la  psychose  périodique,  ni  le  déséquilibre  vago-sympathique  qui  favorise  ses 
manifestations.  Elles  laissent  par  con.séqucnt  libre  cours  à  tous  les  essais  thérapeutiques 
tendant  à  modifier  le  terrain  des  malades  ;  mais  il  faut  avouer  que  jusqu’ici  ces  divers 
essais,  cures  de  désintoxication,  ou  traitements  opothérapiques,  ont  été  bien  rarement 
suivis  de  succès. 

En  l’absence  do  médications  véritablement  pathogéniques,  ces  méthodes  de  traite¬ 
ment  constituent  un  progrès  considérable. 

Le  nombre  s’accroît  chaque  jour  de  malades  en  observation  depuis  deux  et  trois  ans 
dont  les  crises  autrefois  fréquentes  ont  été  supprimées,  espacées  ou  atténuées  sous  l’ac¬ 
tion  des  divers  traitements  prophylactiques. 

D’autres  sujets  à  crises  plus  rares  bénéficient  du  traitement  abortif.  Il  se  forme  actuel¬ 
lement  autour  de  la  clinique  Sainte-Anne  toute  une  elientèle  de  malades  qui  ont  subi 
déjà  un  ou  plusieurs  internements  pour  des  crises  mélancoliqu  is,  maniaques  ou  confu- 
sionnelles,  et  qui  accourent  à  l’asile  dès  les  premiers  signes  d’invasion  d’une  crise  nou- 

Soumis  immédiatement  au  traitement  pendant  un  séjour  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  jours  dans  le  .service  libre,  ou  souvent  même  traités  simplement  tous  les 
jours  a  la  consultation,  ils  font  des  crises  atténuées  et  avortées,  dont  il  est  facile  de  com¬ 
parer  la  bénignité  avec  la  violence  des  crises  antérieures.  Ils  parviennent  ainsi  sans 
réaetions  trop  pénibles,  et  parfois  même  sans  interrompre  leur  travail,  jusqu’au  terme  de 
la  crise. 

On  ne  peut  naturellement  parler  de  guérison  puisque  les  malades  restent  toujours  sous 
la  menace  d’une  rechute  possible.  Il  est  peut-être  cependant  possible  de  l’espérer  :  à  me¬ 
sure,  en  effet,  que  se  répètent  les  crises  chez  les  malades  livrés  à  eux-mêmes,  il  semble 
bien  qu’elles  deviennent  plus  intenses  et  plus  rapprochées  comme  s’il  se  constituait  une 
susceptibilité  .spéciale  ;  inversement  on  peut  espérer  que  la  suspension  prolongée  de 
ces  crises,  ou  leur  atténuation  progressive,  peuvent  aboutir  dans  certains  cas  à  une  sorte 
de  désensibilisation,  équivalant  peut-être  à  une  guérison  véritable.  E.  F. 


Quelques  remarques  à  propos  de  la  nécess’té  d’une  revis  on  du  concept  de  la 
sch  zophrénie,  par  Alexandre  Piotrowski,  iVouiiny  Psychjalnjczne,  t.2,n»  3  p  181 
juin  1925. 

La  ilémence  précoce  de  Kraepelin  contient  des  cas  où  il  n’y  a  pas  de  démence,  et  où 
celle-ci  n’est  pas  précoce  ;  la  schizophrénie  de  Blculcr  est  encore  plus  compréhensive. 
Mais  le  caractère  essentiel  de  celle-ci  étant  la  discordance  psychique,  il  faut  élimi¬ 
ner  de  la  schizophrénie  la  paraphrénie  où  il  n’y  a  pas  de  discordance  ;  il  faut  en  retirer 
aussi  la  catatonie,  maladie  neurologique  à  lésions  organiques. 

Restent  seulement  deux  formes,  la  schizophasie  et  Thébéphrénic. 

Quant  aux  schizophréniques  simples,  ce  ne  sont  pas  des  déments  ;  chez  eux  il  n’y 
a  pas  de  dégradation  psychique,  mais  seulement  une  dissociation  de  la  vie  men¬ 
tale  ;  dissociation  n’est  pas  démo  ici.  p  j,. 
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La  réact’on  de  l’or  colloïdal  dans  quelques  affect'ons  neurolog^iques  et  dans 
les  psychoses  endogènes.  Et  aussi  :  remarques  sur  le  travail  du  Priv.  Doz. 
Raissa  Golant-Ratner  ;  «  La  réaction  de  l’or  colloïdal  au  cours  de  la  démence 
précoce  ».  (Die  Goldsolreaklion  bei  einigen  Nervenkrankhcitcn  und  den  ondogcnen 
Psychosen.  GIcichzeitig  Bemerkungen  zum  Aufsatz  «  die  Goldsolreaction  bei  Dc- 
menlia  precox  »  von  Priv.  Doz.  Raissa  Golant-Ratner.  Munchn.  Med.  Wochenschcr, 
1924,  n»  39),  par  Eugcn  V.  Thurzo.  Deutsche  Zeilschrifl  jür  Nervenheilicunde,  t.S5, 
î.  1-2,  p.  6,  mars  1925. 

La  réaction  de  l’or  colloïdal  et  en  général  les  réactions  colloïdales  donnent  surtout 
des  renseignements  importants  au  cours  des  affections  syphilitiques.  Mais  on  sait  que 
des  courbes  anormales  peuvent  être  observées  au  cours  d’une  série  d’affections  (sclérose 
en  plaques,  encéphalite,  maladie  de  Heine-Medin). 

L’auteur  insiste  sur  certaines  dissociations  entre  les  réactions  colloïdales,  la  réaction 
de  Wassermann,  la  réaction  des  globulines,  les  examens  cytologiques.  Elles  existent 
dans  la  sclérose  en  plaques.  Il  insiste  aussi  sur  l’influence  nulle  du  traitement  antispé¬ 
cifique  sur  les  courbes  des  réactions  colloïdales  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Golant-Ratner  décrit  dans  la  démence  précoce  une  courbe  constante.  L’auteur  con¬ 
teste  ses  résultats,  il  met  on  garde  contre  les  fautes  de  technique  possibles  et  montre  que 
ses  recherches  personnelles,  portant  sur  un  nombre  de  malades  bien  plus  considérable 
que  celles  de  Golant-Ratner,  lui  ont  toujours  donné  des  réactions  négatives  dans  les 
démences  précoces.  A  tel  point  qu’une  réaction  positive,  même  à  un  très  léger  degré,  chez 
un  malade  atteint  d’une  démence  précoce  certaine,  doit  taire  soupçonner  une  affec¬ 
tion  concomitante.  P.  M. 

Démence  précoce  et  schézophrénie,  par  Henri  Claudr,  Paris  médical,  an  15,  n»  42, 
p.  312,  15  octobre  1925. 

L’auteur  expose  la  conception  de  la  schizophrénie  de  Bleuler,  qu’il  estime  trop  con- 
préhensivc,  et  la  sienne  propre  ;  au  lieu  de  placer  la  démence  précoce  dans  la  schizo¬ 
phrénie,  il  la  situe  à  côté.  Contrairement  à  la  démence  précoce  dont  le  caractère  essentiel 
est  la  dislocation  primitive  et  complète  des  facultés  intellectuelles,  dans  la  schizo¬ 
phrénie  la  dislocation  définitive  des  fonctions  p.sychiques  et  leur  déchéance  est  secon¬ 
daire  à  la  dissociation  primitive  du  psychisme  dont  l’orientation autistique  de  la  pensée 
est  le  phénomène  initial.  E.  F. 

Syntones,  sch'zoides  et  sch'zophrènes,  essai  de  schématisation,  par  J.  Lêvy- 
Valunsi,  Paris  médical,  an  15,  n»  42,  p.  310,  15  octobre  1925. 

Syndromes  catatoni formes  et  sch'zophrénoïdes  de  l’encéphalite  léthargique. 
Contribution  cl<n-que  avec  cons’ dérat 'ons  particulières  sur  les  composants 
moteurs  de  l’activité  mentale,  par  Enrico  Morselli  (de  Milan),  Giornale  di  Psi- 
chialria  clinica  e  Tecnica  manicumiale,  t.  53,  n»  3,  1925. 

Article  intéressant  par  le  rapprochement  qui  est  lait  entre  certaines  manifestations 
post-cncéphalitiques  et  la  catatonie  de  la  démence  précoce  ;  le  tableau  clinique  pré- 
•senté  par  les  Jeunes  parkinsoniens  observés  par  E.  Morselli  se  prêtait  remarquable¬ 
ment  à  cette  comparaison. 

Dans  ces  cas  de  séquelles  de  l’encéphalite  épidémique,  nombre  de  symptômes  rap¬ 
pelaient  ceux  de  la  catatonie  ;  c’étaient  la  catalepsie,  la  rigidité,  les  stéréolypies,  le 
maniérisme,  un  peu  de  négativisme,  etc.  La  connaissance  des  lésions  raésencéphali- 
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tiques  de  l’encéphalite  épidémique  pose  la  question  de  localisations  similaires  dans  la 
schizophrénie. 

Considérées  dans  leurs  rapports  avec  le  psychisme,  la  bradyphrénie,  la  bradycinésle, 
la  lenteur  des  réactions  motrices  apparaissent  comme  l’effet  d’une  atteinte  do  l’acti- 
vité  idéo-motrice  dans  ce  qu’elle  a  de  plus  périphérique  ;  ce  ne  sont  pas  les  fonctions 
intellectuelles  qui  sont  compromises,  ni  le  système  neuro-musculaire,  mais  pour  ainsi 
dire  l’insertion  des  unes  sur  l’autre  ;  l’empêchement  et  la  résistance  sont  aux  articu¬ 
lations  du  psychisme,  do  la  volonté  et  de  l’affectivité  avec  l’appareil  nerveux  de  l’ex¬ 
pression  et  du  mouvement.  p  Deleni 

Sur  la  situation  nosologique  de  la  démence  paranoïde,  par  G.  Raviard  et 
M.  Nayrac,  Annales  médico-psijcholoyiques,  an  83,  t.  2,  n»  3,  p.  230-241,  octobre  1925. 

^D’après  Kraepelin  le  terme  do  démence  paranoïde  s’appliquerait  à  un  ensemble 
d’idées  délirantes,  mal  systématisées,  avec  schizophrénie.  Malgré  les  lignes  de  démar¬ 
cation  assez  arbitraires  tracées  par  Kraepelin,  cette  triade  symptomatique  s’applique 
sans  discontinuité  lï  tous  les  cas  intermédiaires  qui  semblent  constituer  les  formes  de 
pass.age  do  la  démence  précoce  au  pur  délire  d’interprétation,  à  la  paranoïa,  en  pas¬ 
sant  par  le  délire  hallucinatoire  chronique. 

Ce  sont  ces  formes  intermédiaires,  notamment  entre  la  démence  précoce  et  la  para¬ 
noïa,  que  les  auteurs  se  refusent  à  admettre  sans  réserves  ;  la  clinique  pure  ne  saurait 
autoriser  le  rapprochement  de  deux  tableaux  morbides  distants  au  point  do  vue  bio¬ 
logique. 

L  éludé  des  démences  paranoïdes  les  fait  répartir  en  trois  sections  :  démence  para¬ 
noïde  purement  constitutionnelle,  démence  paranoïde  d’origine  mixte,  démence  para¬ 
noïde  acquise  où  la  constitution  ne  Joue  qu’un  rôle  de  second  iilan.  D.;  cos  trois  sections 
la  première  est  de  beaucoup  la  plus  importante.  La  plupart  des  tableaux  morbides, 
répondant  à  la  définition  de  la  démence  paranoïde  telle  qu’elle  se  dégage  des  travaux 
allemands,  sont  en  réalité  des  délires  chroniques  secondairement  disloqués  du  tait  de 
leur  évolution. 

La  seconde  variété,  démence  iirécocc  venant  dissocier  un  délire  chronique,  est  excop- 
tionelle. 

Quant  à  la  démence  précoce  à  début  délirant,  elle  est  à  rapprocher  des  formes  déli¬ 
rantes  de  la  paralysie  générale,  de  la  démence  sénile,  etc.  Rien  ne  marque  l’utilité  d’en 
faire  une  forme  isolée,  car  lu  démence  précoce  paranoïde  est  loin  d’avoir  l’autonomie 
clinique  de  l’iiébéphréno-catalonio.  On  ne  peut  pas  plus  opposer  démence  précoce 
p.ii.inoide  .1  démence  précoce  hébéphréno-catatonique  qu’on  no  [lourrait  opposer 
paralysie  générale  délirante  à  paralysie  générale  démentielle. 

11  no  semble  donc  pas  que  le  terme  de  démence  iiaranoïde  désigne  véritablement  une 
entité  morbide.  Aussi  vaudrait-il  mieux  renoncer  à  s’en  servir,  puisqu’il  [irôtc  à  con¬ 
fusion  et  réunit  trop  de  choses,  et  dos  choses  différentes., 

Le  diagnostic  de  démence  paranoïde  n’est  qu’un  diagnostic  de  syndrome  qui,  rare¬ 
ment,  peut  être  le  seul  possible  ;  il  faut  lui  (iréférer  les  diagnostics  plus  complets  de 
«  délire  systématisé  secondairement  dissocié  »,  «  démence  précoce  chez  un  délirant  », 

«  démence  jirécocc  chez  un  paranoïaque  constitutionnel  »,  etc.  E.  E. 

PSYCHOSES  CONGÉNITALES 

Standardisation  de  la  définition  do  la  débilité  mentale  et  de  ses  degrés,  par 

Th.  Simon  (do  Perray,  Vaucluse),  R' Congrès  général  de  l’Eiifanl,  Section  11,  Question 

9,  Genève,  1925. 

Une  définition  de  la  débilité  ineiilale  su  heurte  à  trois  difficultés  ;  1»  l’extension  donnée 
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■I  ces  deux  mots  par  la  pratique  courante  ;  2°  le  caractère  relatif  de  la  débilité  ;  3°  l’em¬ 
ploi  de  CO  terme  chez  les  enfants. 


La  débilité  mentale  embrasse  cliniquemenl  tous  les  cas  où  nous  avons,  en  présence  d’un 
sujet,  l’impression  d’un  arrêt  dans  son  développement  mental,  quelle  qu’en  soit  la  moda¬ 
lité,  infantilisme,  déséquilibre  ou  faiblesse  d’esprit  proprement  dite.  On  pourrait  conti¬ 
nuer  de  réserver  le  terme  de  débililé  menlalc  à  l’ensemble  de  ces  situations  qui  n’altèrent 
que  légèrement  l’actiyité  intellectelle  des  sujets  qui  les  présentent,  en  faisant  suivre 
cette  étiquette  de  quelques  mots  qui  en  caractérisent  la  variété,  et  surtout  en  ajoutant 
au  mot  débilité  le  niveau  intellectuel  dont  cette  débilité  s’accompagne. 

Lorsque  l’abaissement  de  niveau  est  le  tait  dominant,  c’est-à-dire  dès  que  le  niveau 
mental  est  inférieur  à  un  niveau  de  lü  ans,  les  étiquettes  d’iAVd/c,  ù:imbécUlilé  ou  de 
débihlé  inlcllecUielle  seraient  à  préférer.  La  relativité  de  ces  manques  do  développe¬ 
ment  exige  tout  a  la  fois  des  conventions  et  des  descriptions  précises.  Il  faut  trancher 
dans  une  matière  où  tout  est  progressif.  Il  faut  le  faire  avec  netteté.  La  comparaison 
avec  les  niveaux  d’intelligence  que  l’enfant  atteint  successivement  ou,  plus  grossière¬ 
ment,  l’état  du  langage,  permettent  le  mieux  cos  classifications. 

Pour  les  enfants  ounu  l’auteur  propose  d’adopter,  jusqu’à  expérience  plus  comidète, 
l’etiquette  générale  d'arriération  inletiecluette,  en  rappelant  l’âge  de  l’enfant  et  piaçani, 
à  côté  du  mol  arriération,  le  niveau  ou  le  quotient  d'intelligence  constaté  à  la  date  de 
l’examen.  p  ,, 


Des  moyens  de  compensation  qu’emploient  les  débiles  intellectuels, 

par  Pr.  Merklen,  I>rogrès  médical,  n»  22,  p.  825,  30  août  1925. 

Les  débiles,  ceux  du  moins  d’étiage  moyen  comme  on  en  rencontre  chaque  jour,  ont 
quatre  moyens  do  ,se  ressaisir  ou  do  faire  illusion.  Quatre  facultés,  de  qualité  d’ailleurs 
\  ariablc,  servent  à  parer  une  marchandise  de  médiocre  composition.  Ce  sont  la  mémoire 
l’activité,  l’habileté,  le  sentimentalisme. 

L’autour  montre  comment  évoluent  le  débile  mnsiquo,  le  débiie  actif,  le  débile  habile, 
le  débile  sentimental,  comment  chacun  tire  partie  de  l’aptitude  qu’il  possède  au  mieux 
de  scs  intérêts,  p 


Normaux  et  anormaux.  Contribution  à  l’étude  de  la  dégénérescence  dans  ses 
rapports  avec  l’hérédité  et  le  milieu,  par  A.  Ley,  Bulletin  de  l'Académie  royale  de 
Médecine,  de.  Belgique,,  ji.  SS-IM,  séance  liu  28  février  1925. 

(,  est  une  préoccupation  troublante  que  de  connaître  la  part  respective  du  milieu  et  de 
l’hérédité  sur  le  développement  moral  de  l’homme. 

•Sans  doute  le  médecin  en  contact  depuis  vingt-cinq  ans  avec  (ies  anormaux  de  tou¬ 
tes  catégories  et  avec  leurs  asc(!ndaid,s  s’est-il  fait  une  i(iée  gloiiaie  (ie  ia  question.  En¬ 
core  n’est-d  pas  inuLiii^  qu’il  précise  la  syntlièse  à  laquelle  il  est  parvenu  par  les  données 

^  A.  Ley  a  pu  observer  de  près,  pendant  plusieurs  années,  deux  groupes  de  150  enfants, 
l’un  de  normaux,  l’autre  d’anormaux  ;  les  enfants  des  deux  groujjcs  sont  de  même  pro\  c- 
nance,  même  quartier  de  la  ville  et  mêmes  écoles. 

Pour  chaque  enfant  ont  été  recherchées  toutes  les  données  concernant  son  hérédité, 
ses  antécédents  personnels  et  son  dévelo])pemcnt,  les  conditions  de  bien-être,  de  salu- 
brité,  d’alimentation,  de  moralité  au  milieu  desquelles  il  a  été  élevé. 

Les  résultats  de  l’enquête  qui  fait  l’objet  du  travail  do  l’auteur  paraît  bien  montrer 
l.oute  la  complexité  du  problème.  Qui  oserait  prétendre  à  déterminer  exaetmnent  la 
Iiart  Il’iid'lueuci'  du  milieu  comparée  à  celle  de  l’hérédité  ?  En  réalité  les  influences  de 
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montre  nettement  rinfUience  simultanée  dos  deux  faclwirs  et  l'impossibilité  de  se 
rallier  à  une  théorie  exclusive. 

L’hérédité  est  évidemment  le  facteur  primitif  et  fondamental,  et  Toapeut  admettre 
que  dans  une  certaine  mesure  elle  intervient  pour  créer  le  milieu  ;  celui-ci  une  fois  cons¬ 
titué,  son  action  vient  souvent  renforcer  celle  de  l’hérédité. 

Le  double  déterminisme  des  deux  facteurs  peut  être  considéré  comme  un  fait  bien 
acquis.  Dans  cette  influence  simultanée  de  l’hérédité  et  du  milieu  sur  le  développement 
physique  et  moral  de  l’homme,  on  peut  concevoir  que  la  première  donne  avec  les  poten¬ 
tialités  morphologiques,  les  instincts  fondamentaux,  les  tendances  psychologiques  géné¬ 
rales  et  certaines  aptitudes.  Le  milieu  de  l’éducation  viendrait  ensuite,  par  les  modes 
biologiques  connus  de  la  variation  et  de  la  fluctuation,  les  affiner  et  guider  leur  déve¬ 
loppement  harmonique,  ou  les  réprimer  et  les  inhiber.  C’est  en  grande  partie  grâce  à  cette 
action  régulatrice  du  milieu  et  notamment  aux  variations  produites  par  les  réactions 
intcrpsychologiques  individuelles,  que  le  fonds  instinctif  héréditaire  peut  être  influencé 
et  que  sont  rendues  possibles  les  finesses  et  les  complexités  de  la  vie  en  société. 


Quelles  sont  les  mesures  à  prendre  envers  les  adultes  anormaux  (arriérés, 
faibles  d’esprit)  manifestant  des  tendances  dangereuses  ?  Ces  mesures  sont- 
elles  applicables  aux  enfants  de  la  même  catégorie  V  Rapport  présenté  par 
.\ug.  Ley  (de  Bruxelles).  Omyris  pénitentiaire  international  de  Londres,  1925. 

C’est  actuellement  un  lieu  commun  do  constater  la  parenté  entre  la  criminalité  et 
l’anomalie  mentale.  Toutes  les  études  des  criminologistes  s’accordent  pour  affirmer  qu’un 
nombre  respectable  des  criminels  d’habitude  présentent  des  infériorités  et  des  lacunes 
psychiques,  souvent  héréditaires  et  constitutionnelles,  aggravées  |)resque  toujours  par 
un  milieu  défectueux. 

On  reconnaît  aisément  parmi  ces  anormaux  les  deux  grandes  classes  qu’on  distingue 
parmi  les  faibles  d’esprit  :  les  anormaux  de  l’intelligence  (imbéciles,  débiles,  arriérés) 
et  les  anormaux  du  caractère  (mdisciplinés,  instables,  amoraux). 

l'ratiquemeiit,  ces  deux  catégories  d’anormaux  se  rencontrent  pendant  leur  jeune 
âge  dans  les  écoles  spéciales  pour  arriérés  et  les  écoles  de  réforme,  plus  tord  dans  les 
prisons.  Ils  forment  la  clientèle  habituelle  des  tribunaux  correctionnels  et  des  cours 


.\u  sujet  des  mesures  à  prendre  concernant  les  anormaux  dangereux,  on  peut  les 
diviser  en  trois  groues  ; 

1.  Prophylaxie.  Etablir  des  classes  spéciales  pour  enfants  arriérés  dans  les  villes  et 
dépister  de  façon  précoce  les  enfants  qui  présentent  des  tendances  à  la  délinquance  et 
a  la  criminalité.  Organiser  de  môme  le  contrôle  des  asiles  pour  anormaux  où  sont  édu¬ 
qués  notamment  les  imbéciles.  Suivre  ces  arriérés  et  ces  imbéciles  dans  la  vie,  leur  don¬ 
ner  une  tutelle  sérieuse  et  organiser  pour  eux  un  patronage  effectif.  Se  tenir  en  relation 
avec  le  juge  des  enfants  et  continuer  d’exercer  une  tutelle  sur  les  sujets  qui  sortent  des 
maisons  de  bienfaisance,  de  rééducation,  de  correction.  Un  service  social  bien  organisé 
est  indispensable  dans  ce  but  ainsi  que  la  création  de  dispensaires  et  de  cliniques  (Child 
Guidance  Clinic)  où  les  enfants  seront  présentés  régulièrement  et  où  leur  orientation  pro¬ 
fessionnelle  sera  envisagée. 


H.  Dans  les  prisons  ou  établissements  de  détention  qui  seront  aussi  des  maisons  de 
rééducation  et  de  traitement,  on  envisagera  la  punition  comme  épisode,  non  comme  sys¬ 
tème  ;  et  on  lui  attachera  un  caractère  thérapeutique.  Los  recherches  scientifiques, 
anthropologiques,  psychiatriques  et  sociales  y  auront  une  part  très  large. 

I  IL  Après  la  sortie  de  prison,  qui,  pour  ces  sujets,  devrait  toujours  être  conditionnelle. 
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toutes  les  précautions  devraient  être  prises  pour  organiser  autour  d’eux  un  patronage 
et  une  surveillance  efficaces  et  pour  leur  procurer  du  travail. 

Les  dispensaires  d'hygiène  mentale  peuvent  à  ce  point  de  vue  jouer  un  rôle  important 
et  constituer  de  véritables  organismes  prophylactiques  de  la  récidive.  E.  F. 


THÉRAPEUTIQUE 


Etude  clinique  poursuivie  sur  la  Bulbocapnine  (Further  clinical  experiment 

with  Bulbocapnin),  par  H.  de  Jonc  et  G.  Siialtembrand  (Clinique neurologique  du 

professeur  Brouwer),  Neurotherapie,  1925,  n"*  1  et  2. 

Les  deux  auteurs  sont  d’avis  d’avoir  démontré  l’action  de  la  bulbocapnine  d’une 
façon  encore  plus  nette  qu’auparavant.  Tout  de  même  il  y  eut  quelques  malades  souf¬ 
frant  de  tremblements,  qui  se  montrèrent  réfractaires  vis-à-vis  de  la  bulbocapnine. 

Ils  ont  pu  démontrer  une  action  nettement  sédative  dans  un  cas  d’athétose  double 
et  également  un  résultat  probable  dans  quelques  cas  de  chorée  et  de  troubles  similaires. 

Le  clonus  du  pied  dans  des  lésions  de  la  voie  pyramidale  diminue  ou  disparaît  sous 
l’influence  de  ce  médicament,  que  les  auteurs  attribuent  à  une  atténuation  de  l’irrita¬ 
bilité  et  do  l’automatisme  médullaire  ;  ceci  présente  do  l’intérêt  tant  au  point  de  vue 
pratique  que  théorique.  Solon  les  auteurs  il  est  probable  que  la  B.  renforce  le  tonus  mus¬ 
culaire  normal.  On  n’a  pu  démontrer  une  influence  sûre  à  ce  point  de  vue  chez  des  ma¬ 
lades  prossédant  un  tonus  musculaire  élevé. 

La  bulbocapnine  peut  être  résorbée  par  l’intestin  et  par  le  tissu  muqueux  de  la 
bouche,  l’élimination  se  faisant  pour  la  plüs  grande  partie  à  travers  les  reins.  Selon  les 
auteurs  l’étude  des  actions  indésirables  ou  toxiques  de  la  B,  de  ses  propriétés  non  cu¬ 
mulatives,  ainsi  que  le  fait  que  le  malade  ne  s’y  habitue  pas,  donnent  lieu  à  l’opinion 
que  la  B.  est  un  médicament  utile  et  pratiqifte.  L’action  de  la  scopolamine  se  montre 
peut-être  plus  intensément  quand  il  s’agit '.d’une  seule  application,  tandis  que  dans 
les  traitements  prolongés  la  B.  est  un  mé^dicament  de  choix  vis-à-vis  de  la  scopola- 
mine,  surtout  par  son  absence  d’accoutumance.  A.  Groeneveld. 

Sur  la  thérapie  calcique,  parE.  Rylin  (de  Eksjo,  Suède).  Svesica  Lakarelidning,  t.  22, 
f.  28,  10  juillet  1925. 

La  teneur  calcique  du  sang  se  trouve  augmentée  par  une  médication  calcaire  soit 
per  os,  soit  intra-veineuse.  Dans  certains  étatspathologiquesoù  la  réaction  de  l’adréna¬ 
line  montre  do  la  vagotonie,  cette  médication  rend  la  réaction  normale  (ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  asthme,  hypertonie  essentielle,  certaines  névroses). 

Kahlmeter. 

Rachianalgésie  et  azotémie,  par  J,  Abadie  (d’Oran).  Bull,  de  l'Académie 
de  Médecine  t.  94,  n»  32,  p.  897,  13  octobre  1925. 

Après  rachianalgésie  à  la  stovaïne,  l’urée  augmente  dans  le  sang;  l’augmentation 
est  moindre  s’il  a  été  fait  usage  de  la  syncaïne  et  beaucoup  moindre  avec  la  scuro- 
caïne.  Dans  l’analgésie  raehidienne  on  substituera  la  scuricaïne  à  la  stovaïne  chez  les 
malades  dont  le  foie  ou  les  reins  paraîtront  particulièrement  lésés.  E.  F. 
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Neurectomie  sympathique  lombaire  bilatérale  dans  le  traitement  de  l’hyper¬ 
tension  maligne,  relation  d’un  cas,  par  Léonard  G.  Rowntree  et  Alfred  W. 
Adson,  J.  of  the  American  med.  Association,  l.  85,  n»  13,  p.  959,  20  septembre  1925. 


La  curiethérapie  des  cancers  de  la  peau,  par  Simone  L.vnonDE  (do  Paris),  Journal 
de  Radiologie  cl  d' Eleclrologic,  t.  9,  n»  9,  pp.  385-397,  .septembre  1925. 

Du  point  do  vue  histologique,  on  distingue  trois  types  [)rincipaux  d’épithélioma 
cutané  :  les  spino-collulaires,  les  baso-cellulaires  et  les  types  intermédiaires,  les  pre¬ 
miers  étant  les  plus  difficiles  à  guérir  par  le  radium.  Mais  à  côté  do  la  nature  histologique 
do  la  tumeur  il  faut  tenir  compte  d’autres  éléments  comme  l’aolivilé  reijroductrice 
des  cellules  néoplasi(iues,  les  ligures  dégénératives  et  l’état  du  stroma  conjonctif. 
L’A.  décrit  ensuite  les  appareils  utilisés  en  curiethérapie,  les  procédés  d’ajjplication 
et  la  technique  lu  traitement.  A.  S. 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJAT. 
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